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PRÉFACE. 


Lorsqu'il  y  a  onze  ans  je  publiais  la  première  édition  de 
mon  Traité  des  maladies  des  yetio;  J'insistais  principalement^ 
dans  la  préface,  sur  cette  considération  que,  malgré  les 
progrès  faits  en  France  depuis  quelques  années  par  Toph- 
tbalmologie,  malgré  les  publications  qui  en  témoignaient 
déjà ,  cette  branche  de  Tart  de  guérir  était  encore  bien  peu 
connue  de  la  majorité  des  praticiens.  «  I^n  écrivant  cet 
«  ouvrage ,  disais-je ,  je  n'ai  certes  pas  eu  la  prétention  de 
»  faire  disparaître  les  difficultés  qui  entourent  l'étude  des 
»  affections  de  l'œil  ;  j'ai  seulement  essayé  d'en  aplanir 
>  quelques-unes,  en  publiant  consciencieusement  les  remar- 
1^  ques  que  m'a  permis  de  faire  une  pratique  fort  étendue. 
«  Placé  à  la  tête  d'une  clinique  que  j'ai  fondée  pour  le  trai- 
»  tement  spécial  des  maladies  des  yeux,  livré  depuis  huit 
B  ans  exclusivement  à  la  pratique  et  à  l'enseignement  de 
o  Tophthalmologie,  j*ai  été  à  même  d'observer  un  très  grand 
nombre  de  malades,  et  de  soumettre  mes  idées  théoriques 
^  et  celles  des  autres  à  une  sévère  expérimentation  publique.  » 

Depuis  18&7  jusqu'à  ce  jour,  je  n'ai  pas  un  seul  instant 
cessé  mes  travaux  et  mes  recherches  d'oculistique.  Le  nombre 
des  malades  qui  sont  venus  réclamer  mes  soins,  comme  celui 
des  élèves  et  des  médecins  tant  français  qu'étrangers  qui 
ont  suivi  mon  enseignement,  s'est  accru  de  jour  en  jour. 
Aujourd'hui,  je  puis  dire,  sans  craindre  d'être  taxéd'exagé* 
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ration ,  qu'il  est  peu  d'affections  oculaires  des  nombreuses 
variétés  desquelles  je  n'aie  observé  et  recueilli  un  certain 
nombre  d'exemples,  suffisant  pour  en  déduire  des  consé- 
quences pratiques.  11  est  donc  un  assez  grand  nombre  de 
ces  cas  rares  et  exceptionnels  dans  la  science  desquels  je 
n'avais  pu  parler  que  d'après  les  autres ,  et  dont  il  m'a  été 
possible  de  tracer  l'histoire  d'après  mon  expérience  person- 
nelle. 

Dans  ce  livre,  comme  dans  mes  cours,  je  me  suis  efforcé 
de  décrire  les  maladies  avec  concision,  non  pour  des  oculistes, 
mais  pour  des  praticiens  ;  j'ai  donné  à  l'examen  diagnostique 
tout  le  soin,  toute  l'attention  possible;  maisjen'ai  pas  oublié 
que  le  but  du  praticien  est  avant  tout  de  guérir;  aussi  me 
suis-je  surtout  occupé  des  applications  thérapeutiques. 

J'ai  classé  les  maladies  des  yeux  d'après  l'ordre  anato- 
mique,  parce  que  je  ne  pense  pas  que,  dans  l'étal  actuel  de 
la  science,  une  autre  classification  rationnelle  soit  possible. 
On  ne  trouvera  donc  pas  dans  ce  livre  de  description  pour 
les  ophllialmies  goutteuses,  rhumatismales^  abdominales^  scro' 
ftUeuses  et  autres.  Cependant  on  verra  que  j'ai  traité  avec 
soin  les  signes  que  les  diathèses  impriment  à  la  marche  des 
maladies,  et  que  j'en  ai  tenu  compte  dans  les  applicalionti 
thérapeutiques.  Des  remarques  additionnelles,  placées  à  la 
suite  de  la  description  de  plusieurs  maladies,  feront  mieux 
connaître  mon  opinion  sur  ce  point. 

Comme  je  ne  suis  pas  de  ceux  qui,  dans  l'enseignement 
de  la  médecine,  classent  l'anatomie  parmi  les  sciences 
accessoires,  il  m'a  paru  convenable  de  faire  précéder  la 
partie  pathologique  d'une  description  exacte  et  complète  de 
Tappareil  oculaire,  et  dans  ce  but,  je  n*ai  cru  pouvoir  mieux 
faire  que  d'insérer  au  commencement  du  premier  volume 
Yanalomie  de  l'osil  humain  du  professeur  Ernest  Brûcke  (de 
Berlin),  traduite  de  l'allemand  et  annotée  par  mon  savant 
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ami,  ie  docteur  Gros  (de  Moscou).  J'ai  fait  suivre  ce  chapitre 
important  de  considérations  sur  Texamen  de  l'œiL 

Tai  divisé  mon  livre  en  deux  parties  principales  : 

La  première  comprend  les  maladies  de  Torbite  (parties 
dures  et  parties  molles);  celles  de  Tappareil  lacrymal  qu'à 
mon  grand  regret  je  n'avais  pu  qu'ébaucher  d'une  manière 
Tort  incomplète  dans  ma  première  édition  ;  les  maladies  de 
la  membrane  semi-lunaire  et  de  la  caroncule  lacrymale,  et 
enfin  celles  des  paupières. 

La  seconde  partie,  qui  occupe  les  deuxième  et  troisième 
volumes  en  entier,  comprend,  sous  quatorze  chapitres^  les 
maladies  du  globe  de  l'œil. 

J'ai  fait  précéder  l'histoire  des  affections  de  l'œil,  envisa- 
gées en  particulier,  de  considérations  générales  sur  le  clas- 
sement des  inflammations  de  l'œil,  leurs  signes  diagnosti- 
ques, et  leur  traitement;  dans  cette  dernière  division,  j'ai 
passé  en  revue  les  différents  moyens  thérapeutiques  qui 
peuvent  être  mis  en  usage,  et  j'ai  consacré  un  article  entier 
à  la  paracentèse  de  l'œil,  médication  puissante  trop  peu 
employée  peut-être,  dont  je  me  sers  tous  les  jours  avec  le 
plus  grand  succès  et  qui  me  parait  appelée  à  rendre  d'im- 
menses services  dans  le  traitement  des  inflammations  ocu- 
laires, internes  et  ékternes. 

J'ai  étudié  les  maladies  des  divers  tissus  de  l'œil  en  pro- 
cédant de  l'extérieur  à  l'intérieur,  conjonctive,  cornée,  sclé- 
rotique, etc. 

Parmi  les  articles  tout  à  fait  originaux ,  ou  qui  ont  reçu 
des  développements  tels  qu'ils  constituent  des  travaux  com- 
plètement neufs,  je  me  contenterai  de  citer  ceux  relatifs  à  la 
sclérolitey  aux  kératites  et  principalement  aux  kératites  com- 
binées^ aux  tumeurs  et  au  cancer  de  la  cornée^  aux  tumeurs  de 
l'iriSj  etc. 

L'histoire  des  cataractes  a  été  refaite  à  nouveau;  on  y 
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trouvera  un  long  chapitre  relatif  au  traitement  médical  de 
celte  aiïection  et  une  appréciation  rigoureuse  des  prétentions 
élevées  par  certains  oculisles. 

Les  affections  du  corps  vitré  ont  reçu  de  notables  addi- 
tions, comme  aussi  celles  de  la  rétine  ;  la  découverte  de 
Toplithalmoscope  m*a  permis  d'éludier  et  de  décrire  des 
maladies  inconnues  ici  de  la  choroïde ,  de  la  papille  du  nerf 
optique, etc.,  ce  chapitre  est  complété  par  l'histoire  desam- 
blyopies  symptomatiques  de  quelques  altérations  dans  la 
composition  de  Turine. 

J'ai  fait  de  Vamaurose  un  chapitre  spécial»  qui  forme  une 
transition  pour  ainsi  dire  entre  les  maladies  de  la  rétine  et 
les  affections  nerveuses  de  Tappareil  oculaire. 

J*ai  donné  le  plus  grand  soin  à  la  description  des  carac- 
tères ophthalmoscopiqucs  des  maladies,  et  je  Tai  souvent 
accompagnée  de  figures  que  j'ai  pour  la  plupart  dessinées. 
Cette  description  vieillira  vite  peut-être,  tant  sont  actives  de 
toutes  parts  les  recherches  sur  ce  point;  mais  je  publierai 
alors  un  travail  tout  spécial  sur  Tophlbalmoscope  dont 
je  prépare  depuis  longtemps  les  matériaux,  et  je  com- 
blerai ainsi  les  lacunes  que  ce  livre  devra  présenter  plus 
tard. 

Enfin  j'ai  réuni  sous  le  nom  de  maladies  de  Vaccommoda'- 
lion ,  non  encore  étudiées  dans  nos  traités  français  d*oph- 
thalmologie,  la /a^tie  et  la  paro/f/ste  de  l'accommodation,  et 
sous  le  titre  de  vCces  fonctionnels  de  la  vision^  quelques  ma- 
ladies assez  difficiles  à  classer,  la  myopie,  la  presbytie,  le 
strabisme,  la  diplopie  et  le  daltonisme;  j'ai  terminé  ce  cha- 
pitre par  des  préceptes  sur  remploi  des  conserves  et  des 
lunettes. 

Un  appendice  renferme  Phistorique  et  la  description  de 
rophlhalmoscopc,  et  quelques  mots  sur  l'éclairage  oblique 
de  l'œil  et  sur  Thistoire  des  phosphènes  cl  de  leurs  applica- 
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lions  à  Teiamen  des  yeux  d'après  les  beaux  travaux  de 
M.  Serre  (d'Uzès). 

Je  mentionnerai  des  essais  nombreux  sur  llextraclion 
sous-conjonctivale  de  la  cataracte,  essais  qui  m'ont  conduit 
à  pratiquer  souvent  un  lambeau  kérato-conjonclival  dont  la 
réunion  est  plus  rapide  et  plus  siire  que  le  lambesiu  ordinaire, 
surtout  quand  les  yeux  sont  volumineux,  saillants,  ou  quand 
le  malade  ne  peut  garder  Timniobilité  au  lit  par  suite  de 
quelques  affections  générales. 

Je  ne  terminerai  pas  sans  témoigner  toute  ma  reconnais* 
sance  à  Tun  des  plus  habiles  de  nos  jeunes  chimistes  et  na* 
turalistes  modernes,  M.  Ch.  Robin,  agrégé  à  la  Faculté,  qui 
a  bien  voulu  me  prêter  souvent  son  concours  lorsquMI  s'est 
agi  d  examiner  au  microscope  des  humeurs  ou  des  tissus 
malades.  Je  citerai  parmi  les  travaux  originaux  dont  il  m'a 
permis  d'enrichir  mon  livre  un  remarquable  chapitre  sur 
l'anatomie  pathologique  des  cataractes,  des  recherches  sur 
des  tumeurs  de  nature  inconnue  de  la  chambre  antérieure,  etc. 

Je  rappellerai  enfin  à  mes  chers  élevés  et  aux  praticiens 
qui  ont  suivi  mes  cours  et  mes  opérations ,  que  je  me  suis 
efforcé  de  résumer  pratiquement  dans  ce  livre  tout  ce  que 
les  autres  ont  Tait  et  le  peu  que  j'ai  pu  faire,  heureux  si  les 
uns  et  les  autres  trouvent  ici  Texpression  de  bons  et  d'utiles 
^uvenirs! 


l'ari.s,  31  janvier  1858. 
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CHAPITRE  VI. 

MALADIES  DE  LA  CAPSULE  ET  DU  CRISTALUN. 

ARTICLE  PREMIER. 

CAPSULITE  (1). 

(Capsite,  cristallotdite,  périphakiteyphaco^hyménUi»,) 

La  capsulite  existe;t-elle  réellement?  En  d'autres  termes,  la 
membrane  qui  enveloppe  le  cristallin  est-elle  susceptible  de  s'en- 
flammer! 

Pendant  assez  longtemps  on  a  cru,  et  nous  avons  cru  nous- 
meme,  que  la  phlegmasie  de  cette  membrane  était  possible.  Au- 
jourd'hui, l'observation  minutieuse  de  faits  nombreux,  plus  atten- 
tivement examinés,  des  recherches  anatomiques  poussées  fort  loin 
a  Taide  du  microscope,  ont  démontré  qu'il  en  est  tout  autrement, 
c'est'à-dire  que  cette  inflammation  n'existe  pas«  qu'en  consé- 
quence il  n'y  a  pas  véritablement  de  capsulite.  Mais  comme, 
sous  l'influence  d'une  iritis,  la  capsule  se  trouble  en  se  recouvrant 
d'exsudations  susceptibles  de  s'organiser,  et  bien  que  cela  con- 

(1)  Poar  étudier  convenablement  cette  maladie,  on  devra  voir  lei  articlef  de 
VïrUis  avkprmier  degré  (t.  I(,  p.  430),  et  de  IMçiio-capfuUfis,  ainii  que  celui 
de  raffectioa  que  nous  avons  décrite  loai  le  nom  de  kénuiu  ponctuée  (U  II, 
p.  142).  VoTci  encore  AnaUmi^  pathologique  de  la  calaracig, 

III.  1 


2  MALADIB8  DU  OLOBB  PB  l'oSIL. 

stitue  une  erreur  véritable,  nous  conserverons  encore  dans  cette 
édition  Varticle  de  la  Capsuliie^  sauf  à  Tenlever  entièrement  plus 
tard,  lorsque  Terreur  sera  plus  généralement  reconnue  et  que 
les  recherches  faites  sur  ce  point  seront  acceptées  de  tous  les 
praticiens. 

Sfns  fntrtr  duns  long»  détail  aottomiqiies,  povr  )es<|Q«ls 
nous  renvoyons  au  beau  travail  de  Ernest  Br^eke,  placé  en  tête 
du  premier  volume  de  cette  édition  (voy.  p.  8,  32  et  suiv.),  nous 
rappellerons  que  la  capsule  cristallinienne,  incolore,  transparente, 
uniforme  comme  une  lame  de  verre,  ne  présente  aucune  trace  de 
structure  ;  que,  pas  plus  que  dans  la  membrane  de  Descemet,  avec 
laquelle  elle  offre  la  plus  grande  analogie,  on  n  y  trouve  ni  fibres, 
ni  vaisseaux  ;  qu'on  n'y  rencontre  de  traces  de  vascularité  que 
chez  l'embryon  et  les  très  jeunes  sujets;  que  par  conséquent  sa 
constitution  anatomique  indique  que  ce  n'est  pas  en  elle  qu'il  faut 
chercher  le  siège  de  la  capsulite. 

L'inflammation  propre  de  la  membrane  capsulaire  n'existe  donc 
pas  plus  que  celle  des  cartilages  ;  mais  il  y  a  des  maladies  inhé- 
rentes à  la  capsule,  comme  il  y  en  a  qui  sont  propres  aux  carti- 
lages, et  qui  dépendent  toujours  d'une,  affection  des  parties  qui 
concourent  à  sa  nutrition.  Celle  qui  nous  occupe  est  de  ce  genre  ; 
elle  n'est  jamais  idiopathique,  mais  purement  symptomatique. 

Il  ne  s'agit  donc  ici  que  de  donner  la  description  des  phéno- 
mènes morbides  qui  accompagnent  la  formation  des  exsudations 
qui  troublent  la  transparence  de  l'enveloppe  de  la  lentille. 

Quant  aux  opacités  d'une  autre  nature  que  l'on  trouve  dans  U 
capsule  et  qui  consistent  en  dépots  de  granules  calcaires  ou  phos- 
phatiques,  en  dépôts  graisseux,  etc.,  nous  les  étudierons  à  l'ar- 
ticle Cataracte  capsulaire. 

La  capsulite,  ainsi  définie,  accompagne,  à  divers  degrés,  la 
phlogose  de  presque  toutes  les  membranes  internes  de  l'cBil; 
l'iritis  proprement  dite,  la  choroïdite,  les  maladies  du  corps  d- 
liaire,  l'inflammation  grave  de  la  cornée,  etc. ,  etc. ,  se  compliquent  < 
presque  infailliblement  d'exsudation  sur  la  capsule. 

Sthptômbs  ANATOBnQUBs.  —  Pupille,  —  Elle  offre  un  trouble 
léger,  peu  aisé  à  reconnaître,  et  qu'on  ne  peut  comparer  qu'à  une 
ftmée  un  peu  bleuâtre  répandue  dans  le  EÔnd  de  l'œil.  Ce  trouble 
•HgiDWta  avec  une  lent#ur  excessive,  et  devient  peu  i  peu  plue 
vidble  ;  la  cqpflrie  ae  rapproebe  peu  i  pan,  eoiia  l'iaiatnoe  du 
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gonflement  des  membranes  internes,  et  te  trouve  ainsi  en  contact 
avec  le  bord  de  la  papille. 

Ces  caractères  sont  difficiles  à  saisir  pour  une  personne  pett 
exercée  ;  à  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  ils  deviennent 
plus  apparents,  et  alors  la  pupille  présente  en  outre  des  déforma* 
tions  sur  lesquelles  nous  allons  revenir.  La  fumée  qui  parait  exister 
sur  la  capsule  prend  une  teinte  jaunâtre,  surtout  vers  le  pourtour 
de  la  pupille^  là,  soit  à  Tœil  nu,  soit  à  Taide  d'une  loupe  ou  dt 
l'ophlbalmoscope,  on  reconnaît  la  présence  d  un  exsudât  léger  et 
annulaire,  qui  semble  déjà  fixer  l'iris  sur  la  cristalloïde,  et  devient 
plus  transparent  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  centre  de  l'oeil. 
Quelquefois  il  présente  un  anneau  incomplet  ;  dans  d'autres  cas, 
il  se  borne  à  quelques  points  de  la  marge  pupillaire.  Il  n'est  pas 
rare  de  trouver  sur  Texsudat  des  taches  de  couleur  noire;  cela 
tient  à  ce  que  du  pigmentum  de  l'uvée  s'est  détaché  de  la  lace 
postérieure  de  l'iris  (voy.  Cataracte  jyigmenieusê). 

Au  début  de  l'afiection,  on  ne  voit  pas  de  stries  s'étendre  du 
bord  de  la  pupille  à  la  capsule;  ce  n'est  que  plus  tard,  et  lorsque 
déjà  des  exsudations  se  sont  organisées,  qu'on  observe  ce  phéno- 
mène que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  synècMe  postiriêure 
(voy.t,  n,p.  486).  Rarement  on  aperçoit  ces  adhérences  pendant 
la  période  aiguë  de  la  maladie,  parce  qu'alors  la  pupille  demeure 
resserrée.  Ce  n'est  que  lorsqu'elle  se  distend,  qu'il  devient  aisé  de 
reconnaître  les  petits  filaments  noirs,  plus  ou  moins  nombreux, 
qui  occasionnent  la  déformation  dont  nous  parlons.  Nous  nous 
étendrons  plus  loin  trop  longuement,  en  traitant  de  la  cataracte 
pigmenteuse,  sur  le  mécanisme  d'après  lequel  ces  adhérences  se 
forment,  pour  reproduire  ici  ces  explications. 

Rarement  on  observe  des  vaisseaux  à  la  surface  des  exsudati 
fiendant  la  durée  de  la  maladie  ;  quelquefois  pourtant  on  y  voit  des 
ramifications  vasculaires  remarquables,  dues  à  l'inflammation  des 
parties  voisines.  En  général,  ce  phénomène  s'observe  lorsque  l'af- 
fection dure  depuis  très  longtemps.  On  voit  alors  à  l'extrémité  de 
ces  ramifications  des  dépôts  de  matière  plastique,  d'un  blane  gri- 
sâtre, qui  paraissent  eux-mêmes  se  vasculariser  à  mesure  qu'ils 
s'épaississent  davantage. 

Assez  souvent  on  remarque  çà  et  là,  sur  les  fausses  meta/» 
branes,  les  taches  noirâtres  pigmenteuses  dont  nous  venons  d# 
parier  et  qu'il  ne  faudrait  pas  considérer  comme  formées  de  nom 
breox  vaisseain. 
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Irit.  —  Cette  membrane  ne  change  pas  toujours  de  couleur  ; 
quelquefois  cependant  on  voit  à  sa  surface  une  teinte  plombée, 
générale  ou  partielle,  mais  toujours  légère,  qu'accompagne  un 
gonflement  plus  ou  moins  marqué.  Les  dépots  plastiques  ont  tou- 
jours leur  point  de  départ  dans  Tiris,  bien  qu'il  ne  présente  plus 
que  des  traces  douteuses  de  phlcigmasie;  aussi  doit-on  se  hâter 
de  dilater  la  pupille  pour  éviter  les  adhérences  et  même  Tatrésie 
partielle  ou  totale  de  cette  ouverture. 

Cornée.  —  Cette  membrane  est  assez  rarement  enflammée  ; 
cependant  on  y  observe  souvent  un  trouble  vague  et  général,  et 
quelquefois  en  même  temps  des  points  ou  des  plaques  opaques 
[kératite  ponctuée  ou  disséminée). 

Sclérotique.  —  Cette  membrane  présente  autour  de  la  cornée, 
à  des  degrés  différents,  une  injection  que  MM.  de  Walther  et 
Mackenzie  ont  reconnue.  Cependant  d'autres  praticiens  admettent 
que  la  capsulite  peut  exister  sans  rougeur  de  la  fibreuse.  Lorsque 
l'afiection  marche  d'une  manière  insidieuse,  la  sclérotique  peut 
être,  en  effet,  blanche  ou  à  peu  près,  si  le  malade  se  tient  dans 
l'obscurité  «  et  c'est  là  un  phénomène  qu'on  rencontre  même  dans 
ce  qu'on  décrivait  autrefois  sous  le  nom  de  sclérotite;  mais  qu'on 
examine  un  instant  l'œil  au  jour,  et  le  cercle  rouge  qui  entoure  la 
cornée  ne  tardera  pas  à  paraître. 

Rétine.  —  On  la  croit  assez  généralement  enflammée  en  même 
tempe  qu'il  y  a  altération  de  la  capsule,  parce  que  la  photophobie 
tourmente  fréquemment  les  malades.  Ce  qui  se  passe,  quand  on 
te  guide  sur  la  photophobie,  sert  aussi  à  reconniutre  l'état  aigu 
ou  chronique  de  l'affection,  et  conséquemment  à  appliquer  un  trai- 
tement convenable.  La  rétine  est-elle  véritablement  atteinte  t  cela 
est  fort  douteux  ;  on  a  d'ailleurs  pour  s'en  assurer  le  ieqimrs  de 
rophthalmoscope. 

Conjonctive.  —  Paupières.  —  Elles  ne  présentent  ni  gonfle- 
ment ni  rougeur  marquée. 

Stmptômbs  fhtsiologiqubs.  —  Les  malades  accusent  ordinai- 
reroent  un  trouble  de  la  vision,  une  sorte  de  brouillard  qui  voile 
les  objets.  Tant  que  l'affSection  marche  avec  lenteur,  la  lumière  ne 
Im  gêne  pomt  d'une  manière  sensible  ;  ce  n'est  que  lorsqu'elle 
paaae  à  un  état  plus  aigu,  que  ce  symptôme  se  montre  plus  fran- 
chement. Si  de  très  larges  exsudations  opaques  se  sont  dépotées 
dent  le  popSleyk  fitkm  est  abaissée  ou  complétemnt  abolie. 


CAP8UUTE.  5 

La  douleur  est  nulle  ;  les  malades  ne  se  plaignent  tout  au  plus 
que  d'une  tension  dans  le  globe,  et  d'une  compression  gênante 
doDt  ils  rapportent  le  siège  au  fond  de  l'orbite.  Cette  double  sen- 
sation, qui  augmente  sous  l'influence  de  la  lumière,  est  d'autant 
plus  désagréable  que  la  marche  de  la  maladie  est  moins  lente. 

Marche.  —  La  formation  des  exsudats  sur  la  capsule  existe 
aussi  bien  après  des  iritis  à  forme  aiguë  qu'à  forme  lente  ;  mais 
noire  description  s'applique  spécialement  à  la  forme  lente  et  qui 
passe  le  plus  souvent  inaperçue. 

Tebionaisons.  —  La  plus  commune  est  l'adhérence  de  l'iris 
avec  la  capsule,  ou  la  synéchie  postérieure  proprement  dite.  Cette 
adhérence  se  borne  quelquefois  à  un  point  de  l'iris  ;  dans  d'autres 
cas,  toute  la  marge  pupillaire  a  perdu  sa  liberté.  La  cataracte  pig- 
menteuse,  partielle  ou  générale,  et  l'oblitération  complète  ou  in- 
complète de  la  pupille,  sont  des  suites  assez  fréquentes  de  la  ma- 
ladie. Très  souvent  la  capsule  est  plus  ou  moins  recouverte  de 
fausses  membranes ,  ce  qui  constitue  une  variété  de  cataracte 
que  nous  étudierons  plus  loin. 

La  résolution  est  encore  une  des  terminaisons  ordinaires  ;  la 
capsule  ne  conserve  alors  aucune  sorte  d'altération.  Une  tache 
peut  y  exister  pendant  des  mois  entiers,  puis  disparaître,  surtout 
si  l'on  aide  à  sa  résorption  par  un  traitement  approprié.  Il  se  passe 
li  un  phénomène  en  tout  point  semblable  à  celui  qu'on  observe 
tous  les  jours,  dans  les  opacités  de  la  cornée  encore  mal  organi- 
sées. Nal  doute  que  ces  taches  de  la  capsule  ne  constituent  une 
variété  de  ces  cataractes  commençantes  que  quelques  médecins 
ont  cru  pouvoir  guérir,  et  dont  ils  ont  placé  le  siège  dans  la  lentille 
même.  (Voy.  Traiiement  médical  de  la  cataracte.] 

Uhydropisie  et  la  suppuration  du  cristallin  ont  été  notées  aussi 
comme  des  terminaisons  de  la  capsulite  ;  Grendron  et  Middlemore 
rapportent  des  faits  qui  leur  paraissent  ne  point  laisser  de  doute. 
Mais  je  n'ai  jamais  rien  vu  de  semblable,  et  je  pense  que  Ton  ne 
doit  l«  accepter  qu'avec  réserve  (voy.  art.  III,  p.  8). 

ÉnoLOGiB.  —  On  a  remarqué  que  l'inflammation  lente  décrite 
sous  le  nom  de  capsulite  frappe  le  plus  fréquemment  des  indi- 
vidus de  moyen  âge  et  de  mauvaise  constitution.  De  Waltber 
pensait  que  la  gale,  la  goutte,  les  catarrhes,  etc.,  doivent  être 
rangés  parmi  les  causes  prédisposantes.  Je  rapporte  tout  simple- 
ment Topinion  de  ce  grand  chirurgien,  en  avouant  que  )e  ue  igraôa 
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comprendre  le  rapport  qui  dans  ce  cas  existerait  entre  la  cause 
et  l'effet.  Les  coups,  les  blessures,  y  donnent  lieu,  mais  alors 
cette  maladie  est  compliquée  d*affections  beaucoup  plus  graves  ; 
n'oublions  pas  qu'elle  n'est  jamais  que  l'accompagnement,  la 
conséquence  de  l'iritis,  et  de  toute  ophthalmie  interne  aiguë  ou 
chronique,  compliquée  de  l'inflammation  du  diaphragme. 

Traitement.  — Nous  en  avons  donné  les  indications  en  parlant 
de  l'iritis  (voy.  t.  II,  p.  449  et  suiv.).  Les  applications  répétées 
de  sangsues,  dans  le  voisinage  de  l'œil  ;  les  pu/gatifs,  et  surtout 
l'usage  des  mercuriaux  à  l'intérieur  et  en  frictioas  autour  de  l'or- 
hite^  en  forment  la  base. 

Avant  tout,  pour  empêcher  les  dépots  fibr«r-albumineux  de 
souder  la  pupille  dans  un  point  rapproché  du  centre  de  l'oeil,  on 
dilate  cette  ouverture  au  moyen  de  fréquentes  instillations  d'atro- 
pine,  et  on  la  maintient  ouverte  pendant  toute  la  durée  de  la  ma- 
ladie, quelque  longue  qu'elle  puisse  être.  Ces  instillations  répétées 
plusieurs  fois  en  vingt«^uatre  heures,  et  continuées  avec  persé' 
vérance  pendant  plusieurs  jours,  réussissent  quelquefois  à  rompre 
des  adhérences  déjà  établies  entre  l'iris  et  la  capsule.  Je  ne  sau- 
rais trop  recommander  l'emploi  de  ce  moyen.  (Voy.  TraiiemerU 
médical  de  la  caiaracie,) 

Aussitôt  que,  sous  l'influence  du  traitement  antiphlogistique, 
l'inflammation  est  tombée,  il  convient  d'appliquer  des  vésicatoires 
volants  autour  de  l'orbite.  Ce  remède  est  très  puissant  lorsqu'on 
y  a  recours  au  moment  convenable  ;  je  l'ai  vu  souvent  faire  dis- 
paraître la  sensation  de  tension  avec  les  dernières  traces  du  mal  ; 
mais  s'il  est  prescrit  trop  tôt,  loin  d'être  de  quelque  utilité,  il  de- 
vient nuisible,  en  ce  sens  qu'il  réveille  l'inflammation,  et  que  les 
antiphlogistiques  deviennent  encore  une  fois  nécessaires. 

Dans  le  traitement  de  cette  maladie,  on  recherchera  avec  soin 
quelles  sont  avec  l'iris  les  membranes  internes  qui  sont  enflam- 
mées. On  évitera  ainsi  toute  erreur  au  point  de  vue  du  pronostio 
et  du  traitement. 

Le  malade,  dans  tous  les  cas,  sera  surveillé  longtemps  après 
que  les  symptômes  auront  disparu,  les  récidives  étant  en  général 
tfès  fréquentes. 

S  des  dépôts  de  lymphe  plastique  se  sont  formés  dans  le  champ 
pupillaire,  on  ne  désespérera  pas  de  les  voir  disparaître  entière- 
tmt  ou  pArtienement  par  la  résorption.  Ce  résultat  sera  plus 
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finalement  atteint,  si  l'alimentation  du  malade  est  surveillée  avec 
sévérité. 

Lorsque  des  taches  piginentéiises  apparaîtront  sur  les  dépôts 
fibro-albamioeux,  il  nê  faudra  ptm  compter  sur  \m  résorption 
spontanée  ;  mais  ce  ne  serait  que  dans  le  cas  où  ces  opacités 
espêcheraient  la  viskifi^  qu'on  devrait  recourir  à  un  traitement 
ddmrgieal. 


ARTICLE  IL 

PÉTUfKIATlON  DB  LA  GAPSia.B  {ossifioatùm). 

D'après  des  recbefchés  récentes,  il  paraîtrait  que  cette  sSet- 
tien  débuterait  par  les  couches  antérieures  de  la  lentille,  et  que 
la  capsule  conserverait  toujours  ou  presque  toujours  sa  transpa^- 
rence,  même  sur  les  plaques  calcaires,  dites  osseuses,  dont  OA 
parvient  quelquefois  à  l'isoler. 

Dans  quelques  cas,  il  y  a  sous  la  capsule  antérieure  des  pla- 
ques pierreuses,  d'étendue  variable,  isolées  au  milieu  de  partie 
saines.  D'autres  fois,  la  densification  s'étant  étendue  à  toute  lA 
eoQcbe  intra-capsulaire,  la  cristalloïde,  sans  perdre  pour  cela  sa 
transparence,  est  partout  adhérente  à  la  lentille. 

C'est  dans  les  cataractes  très  anciennes  qu'il  faut  s'attendre  à 
trouver  du  côté  de  la  capsule  une  grande  résistance,  quand  dans 
l'ertraction  on  cherche  à  l'ouvrir  avec  le  kystitome.  J'ai  souvent 
rencontré  des  cas  semblables  :  non -seulement  alors  la  capsule  ne 
pouvait  être  ouverte,  mais  il  devenait  nécessaire  d'extraire  avec 
elle  le  cristallin  au  moyen  d'un  crochet.  De  nombreux  cas  de  Cette 
nature  sont  rapportés  par  les  auteurs.  Ainsi  Wenzel  raconte  un 
cas  curieux  observé  sur  une  jeune  fille  qu'il  opérait  :  la  membrane 
était  si  résistante,  qu'après  des  efforts  infructueux  pour  la  tra- 
verser, il  fut  obligé  de  l'extraire  en  même  temps  que  le  cristallin. 
Gibson  cite  un  fait  à  peu  près  pareil.  Wardrop  et  surtout  Middle- 
more  en  donnent  des  exemples  nombreux. 

Le  phs  souvent  on  trouve  cette  altération  sur  des  yeux  depuis 
longtemps  atrophiés  ;  j'en  ai  disséqué  quelques-uns  (1). 

(I)  La  pétrification  de  la  capsule  a  été  cootidérée  comme  de  nature  osseuse 
d'après  U  coosiataDce  et  la  couleur  du  produit  morbide.  Maia  nous  reoToyons 
à  VAmUamie  pathologique  dm  cataractôê  capsulaire*  9l  pierreuses^  où  leur  na- 
tore  ds  coucréUom  oa  dépCl  pkosphatique  sans  analogie  avec  Télémeot  osseux  est 
démontrée. 
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ARTICLE  m. 
INFLAMMATION  DC  CRISTALLIN  (1)  (lentite  OU  phocite). 

On  a  décrit  sous  ce  nom  diverses  altérations  du  cristallin  qui 
existent  bien  réellement,  mais  que  Ton  a,  à  tort,  considérées  et  que 
nous  avons  été  nous-même  porté  à  regarder,  pendant  un  temps, 
comme  une  inflammation  de  cet  organe. 

A  tort,  disons-nous  ;  en  effet,  l'inflammation  est  un  état  mor- 
bide caractérisé  par  un  afflux  de  sang  dans  les  vaisseaux,  plus 
considérable  qu'à  Tétat normal,  puis  parle  gonflement,  etc.  :  c'est 
une  succession  de  phénomènes  se  passant  dans  les  capillaires  ; 
c'est,  en  un  mot,  un  trouble  de  la  fonction  de  circulation  ayant 
particulièrement  son  siège  dans  les  vaisseaux  capillaires  d*un  ou 
de  plusieurs  organes,  ou  d*une  partie  d'un  organe.  De  l'étude  de 
ce  phénomène,  il  résulte  par  conséquent  qu'il  ne  saurait  avoir  lieu 
dans  une  partie  dépourvue  de  vaisseaux,  et  le  cristallin  est  dans 
ce  cas. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  les  altérations  décrites  sous  le  nom 
de  phaciie  ou  lentite  n'existent  pas,  mais  seulement  qu'elles  ne 
sont  pas  de  nature  inflammatoire,  et  que  l'on  a  eu  tort  de  leur 
donner  des  noms  terminés  en  ite,  cette  désinence,  par  un  usage 
qu'on  doit  respecter,  ayant  été  consacrée  à  la  désignation  des  ma- 
ladies que  caractérise  surtout  l'inflammation  d'un  organe. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu,  il  est  vrai,  que  l'inflammation 
pouvait  avoir  lieu  dans  les  tissus  non  vasculaires,  ou  commençait 
en  dehors  des  vaisseaux,  et  que  les  troubles  circulatoires  n'étaient 
qu'une  suite  du  phénomène  et  non  le  fait  essentiel.  Il  y  a  là  un 
vice  de  raisonnement  causé  par  des  notions  de  physiologie  in- 
exactes ou  au  moins  incomplètes  qu'il  importe  beaucoup,  pour 
l'étude  des  maladies  de  Tœil,  de  rectifier. 

Tous  les  tissus,  aussi  bien  les  ongles,  les  poils  et  autres  non 
vasculaires  que  les  parties  pourvues  de  vaisseaux,  sont  doués  de 
la  propriété  de  nutrition,  c'est-à-dire  qu'ils  se  combinent  et  se 
dicombinent  simultanément  d'une  manière  continue  et  sans  se 

(1)  Voyei  Partide  Sur  let  aMnaUm  des  milie^i^r  non  vasculaires  de  Vœil  (Go- 
MeUe  médicale,  Paris,  nai  1855),  par  M.  Charles  Robin,  dont  les  savantes  ro- 
cbercbes  microioopiqiies  ont  surtout  contribué  i  élucider  ce  point  de  rhistoire 
patMafiqiM  da  crisUllin. 
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détraire,  avec  les  matériaux  qu*il8  empruntent  et  rejettent  aux 
parties  ambiantes.  C'est  aux  organes  vasculaires  que  les  tissus 
qui  ne  le  sont  pas  empruntent  et  rendent  de  proche  en  proche  ces 
Balérianz.  Mais  il  est  trois  conditions  principales  dans  lesquelles 
on  voit  sunrenir  des  troubles  de  la  nutrition,  qui  se  manifestent 
par  des  ramollissements,  des  ulcérations,  des  dépots,  des  incrus* 
talions,  des  productions  saillantes,  l'hypertrophie  ou  l'atrophie 
de  cet  appareil. 
Ce  sont  : 

1®  Les  lésions  physiques  directes  du  tissu  non  vasculaire.  Si 
Ton  blesse  avec  une  aiguille  le  cristallin  d'an  animal,  on  voit 
bientôt  on  trouble  s'y  répandre  plus  ou  moins  profondément,  en- 
vahir peu  à  peu  la  lentille  presque  tout  entière,  puis  dans  quel- 
ques cas  disparaître  à  peu  près  complètement  sans  qu  elle  ait  perdu 
de  son  volume  ordinaire. 

2*  Les  altérations  des  humeurs,  comme  le  sang,  auquel  ces 
tissas  empruntent  des  matériaux  de  proche  en  proche. 

'3o  Les  troubles  de  la  circulation,  comme  l'inflammation  du  tissu 
vasculaire  dont  les  capillaires  apportent  et  emportent  les  maté- 
riaox  nutritifs. 

Ne  considérons  ici  que  ce  dernier  cas,  celui  dans  lequel  le  cris- 
tallin ou  tout  autre  organe  non  vasculaire  se  nourrit  mal  ou  trop, 
se  durcit  ou  se  ramollit,  etc.,  sous  l'influence  de  l'inflammation 
des  procès  ciliaires  ou  d'autres  tissus  vasculaires  auxquels  il  em- 
prunte des  principes  nutritifs.  Il  est  bien  évident  que  ces  troubles 
dê  la  nutrition  du  cristallin,  bien  que  reconnaissant  pour  origine 
rinflammation  d'un  organe  voisin,  ne  doivent  pas  être  appelés  une 
inflammation  du  cristallin,  puisque,  dans  les  signes  par  lesquels 
se  manifeste  cette  lésion,  manquent  tous  ceux  que  fournit  le  sys- 
tème vasculaire  ;  or  ce  sont  ces  derniers  qui  sont  les  signes  essen- 
tiels et  caractéristiques  de  l'état  morbide  appelé  inflammation. 

Il  y  a  donc  là  une  ou  plusieurs  altérations  particulières  par  vice 
de  nutrition,  suite  d*une  maladie  des  organes  voisins,  mais  ce 
n'est  pas  de  l'inflammation.  Ces  lésions  doivent  être  décrites  et 
classées  d'après  ce  que  l'examen  anatomique  aura  fait  connaître 
sur  leur  nature  intime,  mais  ne  doivent  pas  être  mises  au  nombre 
des  phlegmasies. 

On  comprend  facilement  que  ce  qui  vient  d'être  dit  du  cristal- 
Un  peut  se  dire  également  de  sa  capsule,  du  corps  vitré,  de  la 
membrane  de  Descemet,  du  tissu  même  de  la  comfc,  dès  que 
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8on  réseau  sanguin  embryonnaire  superikiei  et  sous-épitbélial  a 
disparu.  C'est  ce  réseau  dont  les  anses  s'avancent  à  un  milliinèira 
sur  le  pourtour  de  la  cornée,  qui,  dans  le  cas  de  kératite,  eto., 
se  reproduit  et  s'étend  sous  Tépithélium  à  sa  placd  priini^ve«  qui 
fait  dire  que  la  cornée  se  vascularise,  mais  il  importe  de  raj^ler 
que  ce  n'est  pas  le  tissu  propre  même  de  la  cornée,  compris  éntre 
Tépithélium  et  la  membrane  de  Descemet  qui  se  vascularise. 

Les  points  blancs,  opaques,  que  l'on  voit  se  former  dans  It 
cristallin  et  que  l'on  a  considérés  comme  signes  de  la  Uniite  ou 
phaciie  sont  simplement  des  lésions  de  nutrition  du  cristallin  qui 
lui  ôtent  sa  transparence,  et  qui  sont  une  des  phases  des  opacités 
que  l'on  décrit  sous  le  nom  de  ccUaractes  leniictUadres.  (Voy .  Cakk* 
racie  disséminée.) 


ARTICLE  IV. 

LDXATI09  D0  CRISTALLIH. 

Le  déplacement  de  la  lentille  survient  de  plusieurs  roanièrea 
différentes  :  les  eoups  portés  directement  sur  l'œil  le  produisent 
tris  souvent*  Les  chutes  sur  la  plante  des  pieds,  sur  la  tête  ;  an 
coup  violent  sur  la  tempe  ou  sur  une  autre  partie  du  crâne^  ont 
été  notés  comme  cause  fréquente  de  cet  accident.  Dans  quelquea 
cas  particuliers,  tels  que  le  ramollissement  ou  Tatrophie  du  oorpa 
vitréi  la  lentille  se  déplace  de  toutes  pièces  avec  la  capsule. 

Quoique  luxé,  le  cristallin  peut  demeurer  parfaitement  transpa^ 
rent  ;  d'autres  fois  il  devient  opaque,  oomme  cela  se  voit  lorsque 
la  cristalloïde  est  ouverte  (voy.  Cataracte  luxée). 

Le  cristallin,  qu'il  soit  ou  non  opaque,  peut,  lorsqu'il  est  luxé, 
prendre  spontanément  dans  la  coque  oculaire  des  positions  très 
différentes.  Tantôt  il  s'abaisse  directement,  et  d'une  manière  plus 
ou  moins  complète  derrière  la  pupille,  où  il  se  présmte  par  un 
ses  bords,  dans  le  sens  borixontal,  vertical  ou  oblique  ;  tantôt  ii 
pasie  dans  la  chambre  antérieure  et  dans  la  postérieure,  à  Ui 
volonté  du  malade. 

Si  la  luxation  est  de  cause  traumatique,  le  cristallin  peut  aloia 
suivre  différentes  voies  :  ainsi,  je  l'ai  vu,  et  d'autres  avec  moi, 
luxé  quelquefois  sous  la  conjonctive  restée  saine  ;  d'autres  fois, 
entre  les  l%res  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotiqnSf  êta« 
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Enfin ,  le  cristallin  abaissé  à  T  aiguille  depuis  longtemps  peat 
ptMer  dans  la  chacnbre  antérieure. 

De  oes  diverses  conditions  il  résulte  que  Ton  peut  établir  la 
dassificaticm  suivante  pour  la  luxation  de  la  lentille: 

A.  Luxation  spontanée  du  cristallin  transparent  ou  opaque  dans 
la  chambre  postérieure. 

B.  Luxation  spontanée  dans  la  chambre  postérieure,  et  passage 
dans  l'antérieure,  à  la  volonté  du  malade. 

C.  Luxation  traumatique  dans  la  chambre  antérieure,  dans  la 
postérieure  ;  dans  une  plaie  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  sous 
la  conjonctive,  etc. 

D.  Luxation  dans  la  chambre  antérieure  d'une  cataracte  depuis 
longtemps  abaissée. 

Nous  suivrons  cet  ordre  pour  indiquer  les  symptômes  et  m* 
onter  qudques  faits. 

A.  Luxaiion  sponiame  du  crUiallin  iranaparerU  ou  opaque 
damé  la  chambre  posierievre. 

Si  la  luxation  a  lieu  directement  dans  la  chambre  postérieure 
nr  un  cristallin  transparent  et  renfermé  dans  sa  capsule,  on  ne 
pourra  reconnaître  le  déplacement  qu'au  tremblotement  de  Tiris 
et  aux  phénomènes  physiologiques.  Le  cristallin  étant  abaissé 
derrière  la  pupille,  on  s'assurera,  en  effet,  que  le  malade,  tant 
qu'il  se  tiendra  debout,  la  tête  dans  la  station  verticale,  se  trou* 
Tera  dans  les  mêmes  conditions  que  l'opéré  de  la  cataracte^  el 
pourra  lire  avec  des  lunettes  très  fortes  ;  tandis  que  si,  par  une 
iaciinaison  convenable  de  la  tête,  il  peut  replacer  la  lentille  dans 
ta  position  normale,  la  vision  s'accomplira  comme  à  l'ordinaire^ 
la»  conditions  de  réfraction  n'étant  plus  changées.  Plusieurs  fois 
j'ai  vu  des  malades  dans  ce  cas;  tous  étaient  atteints  d'un. ra- 
mollissement très  avancé  du  corps  vitré. 

Mats  voici  des  caractères  plus  précis. 

1*  Caractères  anatomiques.  —  Au  premier  degré  de  la  ma- 
ladie, c'est-à-dire  quand  le  cristallin  commence  seulement  à 
•  abaisser  un  peu,  on  ne  voit  aucun  autre  symptôme  que  le  flotte- 
ment de  l'iris  d'avant  en  arrière  à  chaque  mouvement  de  l'œil; 
quelquefois  cependant  on  constate  que  le  cristallin,  en  s'appuyant 
m  la  face  postérieure  de  l'iris,  y  imprime  pour  un  instant  un 
«IUmi  semi-  annulaire  à  convexité  supérieure  et  d'une  régularité 
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parfaite.  Si  le  cristallin  est  entièrement  transparent,  on  ne  peut 
en  constater  matériellement  le  déplacement  que  par  ce  caractère 
et  par  les  symptômes  physiologiques.  Il  n'y  a  plus  de  difficultés  si 
Ton  fait  usage  de  Tophtlialmoscope  qui,  à  Taide  d'une  faible 
lumière,  permet  de  reconnaître  facilement  l'abaissement  commen- 
çant de  la  lentille,  comme  je  l'ai  vu  notamment  dans  les  deux 
petits  garçons  dont  je  rapporterai  l'histoire. 

A  un  degré  plus  avancé,  les  caractères  déjà  indiqués  devien- 
nent plus  apparents  ;  le  cristallin  déplacé  frappe  l'iris  dans  les 
mouvements  de  l'œil,  et  si  l'on  ne  reconnaît  pas  sa  forme  dans  le 
pli  qu'il  fait  à  cette  membrane,  au  moins  constate-t-on  qu'il  y  a 
synchysis  considérable,  et,  dès  lors  que  la  diffluence  du  corps  vitré 
existe,  on  doit  songer  à  la  luxation  de  la  lentille  et  faire  des  re* 
dwrches  en  conséquence  avec  l'ophthalmoscope. 

2*  Caractères  physiologiques.  —  Le  malade  se  plamt  de 
trouble,  d'incertitude  dans  la  vue,  et  ne  peut  se  rendre  compte 

•  exactement  de  la  cause  de  son  état.  Quand  le  mal  commence,  il 
arrive  souvent  que  la  vue  est  bonne  par  moments  et  dans  certaines 
positions  de  l'œil.  Quelquefois,  de  même  que  dans  le  synchysis, 
les  objets  paraissent  agités  de  mouvements,  d'ondulations  plus  ou 
moins  étendues  qui  cessent  quand  le  regard  se  fixe  quelques 
instants  sur  un  même  objet»  mais  qui  reparaissent  au  moindre 
déplacement  de  l'œil.  Un  malade  que  j'ai  observé  disait  : 
«  qu'une  nappe  d'eau  venait  d'abord  couvrir  l'objet  qu'il  voulait 
voir  ;  mais  qu'après  un  instant  d'immobilité  de  l'œil  il  pouvait 
voir  avec  netteté. 

Si  le  mal  augmente,  il  y  a  quelquefois  diplopie  monoculaire, 
que  Ton  doit  rattacher  à  une  réfraction  différente  de  l'œil  à  la 
partie  inférieure  et  à  la  partie  supérieure.  Les  contours  des  objets 

*  sont  irisés,  mal  définis.  Le  malade  voit  alors  devant  lui,  surtout 
quaad  il  incline  un  peu  la  tête  en  avant  ou  en  arrière,  un  disque 
grisâtre^  accompagné  d'étincelles,  de  flammes  de  toutes  cou- 
leurs, etc.,  disque  qui  peut  être  aussi  bien  l'image  du  cristallin 
gur  le  fond  de  l'œil,  qu'un  phosphène  développé  par  le  choc  de  la 
lentille  et  du  corps  vitré  contre  la  rétine. 

En  même  temps  que  tous  ces  phénomènes  physiologiques  se 
produisent,  le  malade  qui  voyait  à  lire  ne  le  peut  plus  d'abord  que 
dans  certaines  positions.  Il  faut  qu'il  incline  la  tête  en  arrière, 
ou  en  avant,  horizontalement,  afin  de  placer  son  cristallin  en  face 
de  la  pupille.  Dans  la  station  verticale,  il  lui  faut  des  lunettes  à 
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cataracte,  car  il  se  trouve  alors  dans  les  mêmes  conditions  qu'un 
homme  opéré  avec  succès  de  cette  maladie  ;  mais  si  le  cristallin  se 
fixe  enfin  à  la  partie  inférieure  de  Tœil,  la  vue  est  trouble  comme 
celle  du  cataracté  opéré,  et  le  malade  demeure  dans  ces  condi* 
tiens  jusqu'à  ce  qu'un  médecin  ait  reconnu  la  cause  de  sa  maladie, 
ou  que,  par  le  tâtonnement,  Topticien  soit  arrivé  par  hasard  à 
trouver  les  lunettes  nécessaires. 

Terminaisons.  —  Le  cristallin  finit  toujours  par  s'abaisser 
complètement  dans  la  chambre  postérieure.  Le  flottement  du 
corps  vitré  est  quelquefois  considérable,  à  ce  point  que,  si  le  malade 
se  place  horizontalement  dans  l'obscurité,  la  pupille  se  dilate  et 
que  le  cristallin  passe  dans  la  chambre  antérieure  pour  en  sortir 
k  sa  volonté:  mais  à  la  longue,  le  cristallin  finit  par  devenir 
opaqae,  soit  qu'il  demeure  dans  sa  capsule  ,  soit  qu'il  s'en 
échappe  et,  le  plus  souvent,  la  rétine,  tourmentée  par  le  flotte- 
ment, finit  par  s'anesthésier  plus  ou  moins  complètement.  Dans 
on  cas  rapporté  par  M.  Burckhardt  (voy.  Annales^  t.  XXX^ 
p.  114|,  semblable  à  ceux  que  j'ai  vus  et  dont  je  n'ai  malheureu* 
lement  pas  écrit  l'observation,  le  malade  pouvait  lire  en  baissant 
latête,  c'est-à-dire  en  plaçant  volontairement  son  cristallin  dans 
le  champ  de  sa  pupille;  mais  ce  corps  devint  opaque,  et  plus  tard 
l'œil  se  perdit. 

Observations.  —  Un  petit  garçon  de  sept  ans  m*est  présenté 
dans  le  mois  de  septembre  1865,  par  son  médecin,  pour  un 
trouble  dans  la  vue  demeuré  inconnu  jusque-là,  et  plus  marqué 
du  côté  droit.  A  l'œil  nu,  on  n'aperçoit  aucun  caractère  qu'un 
flottement  léger  de  l'iris  ;  mais  à  lophtbalmoscope,  je  trouve  dans 
les  deux  pupilles  un  disque  à  convexité  supérieure,  placé  plus  bas 
adroite  qu*à  gauche  et  indiquant  une  luxation  directe  postérieure 
et  incomplète  encore  du  cristallin. 

Un  autre  garçon  de  quinze  ans  (10  décembre  1854),  de  la  pen- 
lion  Pompée,  à  Ivry ,  accuse  de  la  faiblesse  dans  son  œil  droit  et 
est  traité  comme  amblyopique.  A  Tophlbalmoscope,  je  trouve 
la  lentille  presque  entièrement  abaissée  et  atteinte  au  centre,  en 
arrière,  d'une  petite  tache.  Des  lunettes  à  cataracte  ramènent  la 
possibilité  de  lire.  Là  aussi  le  corps  vitré  était  diffluent. 

Un  vieux  notaire,  dont  je  parlerai  plus  longuement  en  m'occu- 
pant  de  la  valeur  du  traitement  de  la  cararacte  sans  opération, 
m  a  raconté  qu'il  devint  aveugle  d'abord  d'un  œil  par  la  cataracte. 
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pub  de  l'antre,  et  que  la  vue  lui  fut  rendue  par  rabsissement 
spontané  de  la  lentille.  (Voyez,  pour  un  cas  pareil,  Annalet 
d'oculistique,  vol.  XXVIII.  p.  233.) 

Dans  les  Annales  d'oculisttqttej  on  trouve  des  faits  semblables. 
Chez  le  nommé  Burvt  le  cristallin  opaque  s'abaisse  spontanément 
(vol.  lY,  p.  250)  ;  chez  Frédérick,  après  une  chute  sur  la  tête, la 
cataracte  s'abaisse  ;  des  lunettes  à  cataracte  sont  prescrites  avee 
avantage  (7(f.,  ib.).  Chez  le  nommé  N...,  les  deux  cristallins 
transparents  s'abaissent  spontanément  ;  on  lit  d'autres  faits  ana- 
logues, p.  129  et  suivants,  vol.  XVIII  et  vol.  XXVIII,  p.  238. 

B.  Luxation  spontanée  dans  la  chambre  postérieure^  et  passage 
de  la  lentille  dans  Vantérieure. 

Cette  luxation  dans  la  chambre  antérieure  se  produit  quelque- 
fois sout  1  influence  de  la  volonté  du  malade,  le  plus  souvent  sans 
sa  participation. 

1*  Luxation  volontaire.  —  Si  la  luxation  du  cristallin  renfermé 
dans  sa  capsule  a  lieu  dans  la  chambre  antérieure,  avec  possibi- 
lité, pour  le  malade,  de  réduire  la  lentille  à  sa  volonté,  dans  la 
chambre  postérieure,  le  corps  traverse  la  pupille,  se  place  contre 
la  face  concave  de  la  cornée,  puis  rentre  dans  la  chambre  posté- 
rieure. Dans  ces  conditions,  après  «  des  mois  ou  des  années,  le 
cristallin  finit  toujours  par  devenir  opaque. 

Pour  luxer  le  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  j'ai  vu  des 
malades  couvrir  leur  œil  des  deux  mains  et  rechercher  un  coin 
obscur  dans  lequel  ils  restaient  quelques  moments  pour  dilater 
leur  pupille.  Ensuite,  et  sans  découvrir  leur  œil,  ils  inclinaient  la 
tête  à  angle  droit,  la  secouaient  dans  le  sens  latéral  par  de  petits 
mouvements  brusques,  et  ne  se  trompaient  jamais  quand  ils 
avaient  réosti  à  placer  leur  cristallin  entre  la  cornée  et  l'iris. 

Quand  le  cristallin  est  transparent,  on  le  reoonnaSt  aisément 
dans  la  chambre  antérieure,  à  son  bord  qui  s'imprime  sur  l'iris  et  à 
la  couleur  différente  de  cette  membrane  vue  à  travers  la  lentille. 
La  chambre  antérieure  n'a  plus  soti  aspect  normal  ;  elle  ressembla 
I  celle  de  quelques  yeux  artificiels  mal  faits  ,  dans  lesquels 
l'espace  compris  entre  les  dans  membranes  semble  être  rempli 
de  verre  moins  transparent  qu'il  ne  convient.  L'iris  est  d'ailleon 
poussé  en  arrière  dans  une  grande  étendue,  surtout  au  centre  ;  la 
pupille  est  immobile  et  largement  onverte,  et,  dans  quelques  cas, 
hffiqiie  le  erîalallin  est  petit,  quoiiiae  tmqparint»  son  bord  se 
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dcn]i#  sur  l'im,  et  l'on  mesure  aisément  sa  circonférence  par  le 
sillon  drcnlaire  qu'il  trace  sur  le  diaphragme. 

Les  malades  qui  offrent  ce  singulier  phénomène  ressentent  dans 
l'cBil  une  gêne,  ou  au  moins  une  pression  désagréable  qui  va 
craisBanidès  que  le  cristallin  est  dans  la  chambre  antérieure; 
«■Mise  hfttent-îls  de  le  réduire.  Ils  couvrent  encore  dans  ce  but 
Itur  œil  de  la  main,  renversent  la  tête  en  arrière,  et  après  quel- 
faea  seconsMa  latérales  assez  brusques,  réussissent  à  faire  passer 
Itcriatollin  en  arrière  de  l'iris. 

Quelques-uns,  cependant,  se  faisant  un  jeu  de  cet  état  de 
choses,  ont  vu  leur  cristallin,  une  fois  placé  dans  la  chambre  anté- 
lienrt,  véaister  aux  efforts  habituels  de  réduction  et  nécessiter  une 
iStreeCion  ehimrgicaie  par  la  cornée  à  la  manière  ordinaire. 

Vdei  un  cas  de  luxation  volontaire  du  cristallin  dans  la 
sbambre  antérieure  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  : 

Ohêervatien.  —  Le  20  novembre  1652,  madame  L..  .,  de 
lilk,  m'aal  envoyée  par  son  médecin.  Elle  a  perdu  Tœil  droit  et 
porte  dt  ce  coté  un  onl  artificiel  ;  eSt  œil  avait  été  atteint  d'une 
bjdfopisie,  eteinq  fois  on  avait  pratiqué  la  ponction  dans  le  but 
tm  diminuer  le  volume  ;  mais  un  staphylôme  étant  survenu,  le 
doeteor  Marville  enleva  la  tumeur  et  l'organe  s'atrophia. 

L'oeil  gauche,  dont  il  s'agit  ici,  a  présenté  diverses  conditions 
àm  plus  intéressantes.  En  1634,  la  malade  fut  conduite  chez 
M.  Deniours  pour  une  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre 
antérienre.  Il  avait  conservé  sa  transparence.  Avant  l'accident, 
madame  L...  était  myope,  et  tout  à  coup  l'œil  devint  presbyte, 
loraqoe  M.  Demours  lui  eut  réduit  le  cristallin  dans  la  chambre  pos- 
téritore,  en  la  faisant  coucher  sur  le  dos.  Avec  les  lunettes  à  cata- 
racte, l'aeil  devint  excellent,  et  la  malade  pouvait  lire,  coudre  et 
exécuter  les  ouvrages  de  femme  les  plus  délicats. 

Aujourd'hui  (20  novembre  1652)  elle  vient  me  voir  pour  une 
tache  bleuâtre  qu'elle  aperçoit  et  qui  occupe  la  moitié  externe  de 
l'oril.  De  temps  en  temps,  elle  voit  la  moitié  d'un  anneau  brillant 
qui  disparaît  et  revient  avec  rapidité.  La  rétine  est  largement 
décollée.  LfO  cristallin  est  devenu  opaque  ;  elle  le  fait  passer  à  vo- 
lonté dans  la  chambre  antérieure  en  se  cachant  sous  les  rideaux 
non  cabinet,  en  inclinant  et  secouant  légèrement  la  tête  et 
fn  eoovrant  l'œil  de  sa  main.  Ce  cristallin  est  réduit  à  peu  près 
à  la  moitié  de  son  volume  ordinaire. 
Je  ooMaille  un  traittment  antiphlogistique  parce  que  l'œil  est 
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un  peu  enflammé  actuellement,  et  l'extraction  du  cristallin,  dès 
que  la  rougeur  aura  disparu. 

Le  22  mai  1853,  je  revois  la  malade  ;  elle  est  aveugle,  car  elle 
distingue  à  peine  le  jour  de  la  nuit  depuis  une  huitaine  de  jours. 
Depuis  plusieurs  mois,  la  vue  a  baissé  avec  une  extrême  rapi- 
dité. Il  y  a  un  mois,  le  2  février,  on  a  pratiqué  à  Lille  l'extrac- 
tion du  cristallin,  qui  était  encore  renfermé  dans  la  capsule.  L'iris 
flotte  largement  ;  il  est  adhérent  en  bas  à  la  plaie  faite  à  la  cornée 
pour  l'extraction  ;  la  pupille  est  peu  mobile  ;  il  y  a  des  exsuda- 
tions en  arrière  qui  la  ferment  en  partie. 

L'amaurose  est  définitive. 

2*  Luxation  involontaire.  —  Là,  comme  dans  la  luxation  vo- 
lontaire, le  cristallin  peut  être  préalablement  transparent  ou 
opaque.  Il  peut  aussi,  les  faits  le  prouvent,  avoir  conservé  ses 
rapports  physiologiques,  ou  être  déjà  flottant  en  arrière  de  la 
pupille,  à  la  partie  inférieure  de  Tœil,  lorsque  l'accident  arrive. 

Le  passage  dans  la  chambre  antérieure  survient  tout  à  coup 
lorsque,  pendant  son  travail  ou  par  une  circonstance  fortuite,  le 
malade  incline  fortement  la  tête,  surtout  dans  l'obscurité.  Ainsi, 
une  femme  aveugle  de  cataracte,  étant  à  l'église  et  se  baissant 
pour  prier  Dieu,  recouvre  la  vue  par  le  passage  subit  de  son 
cristallin  opaque  dans  la  chambre  antérieure  (voy.  Annales 
d'oculistique^  t.  IX,  p.  229).  Deux  faits  semblables  sont  rap- 
portés dans  le  même  recueil  [Id,^  ibid.).  Divers  auteurs  ont 
observé  des  cas  pareils.  Heyfelder,  Compérat,  Recordon,  Larrey, 
Roux  et  bien  d'autres,  ont  extrait  des  cristallins  tombés  sponta- 
nément dans  la  chambre  antérieure  :  le  premier  sur  xm  garçon  de 
quatre  ans,  le  cristallin  était  transparent  (Ann,^  vol.  X,  p.  92)  ; 
le  second  sur  une  femme  et  à  cause  des  vives  douleurs  qu'il  occa- 
sionnait (Ibid.  y  vol.  XX,  p.  138)  ;  le  troisième  sur  une  femme 
dont  je  disais  quelques  mots  tout  à  l'heure  ;  le  quatrième  sur  un 
garçon  de  treize  ans  (/tf.,  vol.  XXVIII,  p.  233)  ;  le  cinquième  sur 
le  fils  de  don  Carlos,  alors  interné  à  Bourges. 

Les  observations  de  MM.  Recordon  et  Larrey  sont  intéres- 
santes. 

Le  premier  de  ces  chirurgiens  a  vu  deux  luxations  du  cristallin 
chez  une  femme  qui,  à  cinq  ans  de  distance,  présenta  le  même 
accident  à  chacun  des  deux  yeux.  Le  cristallin  était  couché  dans 
la  chambre  antérieure,  appuyé  contre  l'iris  qu'il  repoussait  en  ar- 
rièWf  et  parfaitement  transparent.  Tout  mouvement  de  la  tête  en 
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arrière  faisait  repasser  dans  la  chambre  postérieure  le  cristallin, 
qui  bientôt  reparaissait  en  avant.  Les  deux  fois  on  fit  l'extraction, 
et  la  vue  se  rétablit  complètement. 

Le  second  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  sa 
séance  du  16  juillet  1861,  un  fait  de  cette  dernière  espèce,  ob- 
servé par  lui  chez  un  garçon  de  treize  ans  ;  Tœil  gauche  de  cet 
eniant  offrait  une  légère  saillie  de  la  cornée,  reconnaissant  pour 
cause  un  prolapsus  de  Tiris,  mobile,  tremblotant,  et  une  dif- 
flœnce  probable  du  corps  vitré.  La  vue  était  perdue  complète- 
ment de  cet  œil. 

Deux  jours  après  le  premier  examen,  une  dilatation  spontanée 
de  la  pupille  gauche,  survenue  sans  cause  mécanique  et  sans  effet 
artificiel,  livre  tout  à  coup  passage  au  cristallin  contenu  dans  sa 
capsule,  conservant  sa  transparence,  sa  mobilité,  sa  forme.  Ce 
phénomène  ne  détermina  ni  douleur  ni  accident  quelconque,  et 
persista  pendant  plusieurs  jours.  On  parvint  à  faire  rentrer  le 
cristallin  dans  la  chambre  postérieure,  en  dilatant  la  pupille  aveo 
la  belladone  ;  mais  la  réduction  ne  put  être  maintenue. 

Six  mois  après,  le  cristallin  commença  à  présenter  un  peu  d'o- 
pacité, et  un  an  après  la  première  exploration,  la  cataracte  était 
entièrement  formée,  passant  toujours  librement  d'une  chambre 
dans  l'autre;  enfin,  plus  tard,  des  accidents  inflammatoires  étant 
survenus,  M.  Larrey  dut  faire  l'opération  et  pratiqua  la  kérato- 
tomie  supérieure. 

Toutes  les  observations  de  cristallin  tombé  par  accident  dans  la 
chambre  antérieure  se  terminent  de  la  même  manière  pour  le 
malade.  Il  commence  par  éprouver  de  la  gêne,  puis  souffre  de 
plus  en  plus.  L'œil  s'enflamme,  la  douleur  s'étend  à  la  cinquième 
paire  tout  entière,  et  l'extraction,  si  elle  est  pratiquée  à  temps, 
fiât  disparaître  à  l'instant  tout  le  mal.  Au  contraire,  si  on  laisse 
le  cristallin  luxé,  rophthalmie  interne  peut  aller  jusqu'au  phleg- 
mon, ou  provoque  dans  tous  les  cas  la  désorganisation  de  l'œil. 
Rarement  le  cristallin  se  résorbe  sans  occasionner  de  graves 
accidents  lorsqu'on  l'abandonne  ;  compter  sur  un  résultat  si  heu- 
reux serait  une  grave  imprudence. 

C.  Luxation  iraumaiique  du  cristallin. 

Si  un  coup  violei)^  produit  la  luxation,  il  peut  en  résulter  un 
abaissement  direct  du  cristallin  sans  aucune  autre  lésion  avec 
opacité  de  ce  corps  ou  conservation  de  sa  transparence,  une  plaie 
III.  2 
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de  la  cornée  ou  de  la  aolérotique,  assez  largue  pour  que  le  cristallîn 
B  y  engage  en  partie  et  qu'il  soit  nécessaire  d'en  faire  Textraction 
en  agrandissant  Touverture. 

Un  fait  intéressant  à  signaler  dans  le  cas  de  la  rupture  de  la 
sclérotique  à  la  suite  d  une  contusion,  c'est  le  passage  du  cristallin 
entre  la  fibreuse  et  la  conjonctive,  sous  laquelle  il  forme  une  petite 
tumeur  transparente,  qui  n'a  pas  toujours  la  forme  de  la  lentille, 
parce  que  celle-ci,  le  plus  ordinairement,  a  été  broyée.  Plusieurs 
fois  j'ai  observé  ce  fait,  et,  à  l'exemple  de  Middlesnore  (1)  (qui  en 
rapporte  cinq  exemples),  j'ai  ouvert  la  conjonctive  par  une  petite 
incision,  et  j'ai  enlevé  le  cristallin,  réduit  en  une  sorte  de  gelée 
transparente. 

Un  fait  pareil,  observé  dans  le  service  de  M.  Roux  à  l'Hôtel- 
Dieu,  a  été  rapporté  dans  la  GcLzeiU  des  hôpitaux  du  28  août 
1852.  Dans  ce  cas,  l'accident  avait  été  déterminé  par  une  forte 
contusion  du  globe  oculaire.  Le  cristallin,  extrait  treize  jours  après 
son  déplacement,  avait  conservé  sa  forme  et  sa  transparence, 
mais  avait  pris  une  teinte  jaune  ambrée  légère. 

Enfin,  un  cas  analogue  a  été  tout  récemment  publié  dans  les 
Archives  (fophihalmologie  (mai  et  juin  1855,  page  274)  par  le 
docteur  Ansiaux,  de  Liège.  C'est  celui  d'une  femme  qui  avait 
reçu  dans  l'œil  un  coup  de  corne  de  vache.  La  tumeur  sous-con- 
jonctivale  avait  la  forme  du  cristallin.  La  lentille  fut  extraite  un 
an  après  l'accident;  elle  avait  gardé  en  grande  partie  sa  transpa- 
rence ;  sa  structure  était  normale,  avec  un  peu  de  ramollissenent 
seulement. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires  de  luxation  traumatique  du 
cristallin ,  oe  corps,  privé  de  sa  capsule ,  devient  opaque ,  s^il  ne 
l'était  pas  déjà,  et  Ton  est  à  même  de  juger  alors  beaucoup  plus 
facilement  de  la  position  qu'il  occupe,  et  qui,  il  serait  inutile  de 
W  dire,  varie  à  l'infini.  Il  n'y  a  ainsi  aucun  doute  sur  l'état  du 
globe,  aacun  doute  non  plus  sur  le  traitement  à  conseiller  ;  mais 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  le  fait  que  je  vais  rapporter  le 
prouvera  suffisamment.  Le  cristallin  peut  êtrt  en  effet  abaissé  dans 
la  chambre  postérieure  et  pourtant  conserver  une  transparence 
parfaite.  Il  en  résulte  que  l'on  confond  aisément  le  trouble  de  la 

(t)  IMdleaioiv,  t.  Il,  p.  44. 
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▼ûion,  qui  est  la  contéqttence  d'une  paralle  bletsure^  areo  tine 
amaurose  contre  laquelle  on  dirige  en  vain  toutee  les  raseouroee 
de  la  thérapeutique. 

Observations .  —  M.  le  général  F...,  ministre  à  Parie  d'une 
puissance  étrangère^  âgé  de  soixante-quinze  ans,  passant  un  jour 
•ar  le  boulevard,  reçut  d'un  enfant  une  pierre  qui  vint  lui  frafiper 
l'oeil  droit.  Une  douleur  vive  et  bientôt  une  inflammation  aeeéi 
sérieuee  en  furent  la  oonaéquenœ.  Le  médecin  du  malade  lui 
conseilla  an  traitement  antiphlogistique,  et  après  deux  mois,  à 
pari  l'inflammation  qui  avait  complètement  cessé,  la  vision 
n'avait  subi  aueiine  espèce  d'amélioration. 

Découragé,  le  général  vint  me  trouver,  et  après  le  récit  de 
l'accident  et  l'examen  de  l'œil  dans  lequel  j'avais  vu  flotter  l'iris, 
il  ne  me  resta  aucun  doute  sur  l'abaissement  traumatique  du 
cristallin.  Je  fis  prendre  au  mftiftdé  deli  lunettes  à  cataracte,  et 
auseîtâi  il  put  lire  des  caractères  très  fins. 

Quatre  ans  se  sont  passés  depuis  l'accident,  et  l'œil  est  dans 
les  mêmes  cotiditiohs.  Aujourd'hui,  comme  alors,  le  cristallin 
flotte  dans  la  chambre  postérieure  derrière  l'iris,  impriitiatit  un 
disque  sur  le  diaphragme  au-dessous  de  la  pupille,  lorsque  le  ma^ 
Isde  se  baisse  en  avant. 

Voici  encore  un  fait  qui  présente  quelque  intérêt. 

Un  jeune  homme  de  quinze  ans  qui  m'était  adressé  par  le 
docteur  Kirwan  avait  reçu  dans  l'œil  un  coup  de  bec  d'un  cor- 
beau. Il  en  résulta  une  très  violente  ophthalmie  pour  laquelle  nous 
hii  donnâmes  des  soins,  ce  médecin  et  moi.  La  cornée  avait  été 
ouverte  à  sa  partie  externe  et  inférieure,  ainsi  que  la  sclérotique. 
La  plaie  iTëtait  refermée,  et  le  cristallin,  qai  était  tombé  dans  la 
chambre  antérieure,  avait  conservé  sa  transparence  deux  mois 
après  l'accident. 

Kammerer  a  observé  un  cas  où  le  cristallin  est  resté  transpa- 
rent pendant  deux  années.  Orœfe  le  père,  Chélius,  d'Ammon^ 
citent  aussi  des  faits  de  ce  genre  ;  mais  il  est  raisonnable  de  se 
demander  si,  dans  tous  ces  cas,  la  capsule  n'enveloppait  pia 
tftieore  complètement  le  cristallin,  ce  qui  est  probable. 

De  ces  faits  divers,  il  résulte  qu'on  peut  classer  la  luxation 
trarniatique  da  cristallin  de  la  manière  suivante  : 

Luxation  dans  la  chambre  postérieure  avec  opacité  consé- 
cutive ou  conservation  de  la  transparence; 
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Luxation  dans  la  chambre  antérieure  avec  opacité  consécu- 
tive  ou  conservation  de  la  transparence; 

Luxation  sous  la  conjonctive  dans  une  plaie  de  la  cornée  ou 
de  la  sclérotique. 

D.  Luxation  dans  la  chambre  antérieure  d'une  cataracte 
depuis  longtemps  abaissée. 

On  peut  encore  considérer  comme  luxation  du  cristallin  la  chute 
de  ce  corps  dans  la  chambre  antérieure,  plus  ou  moins  de  temps 
après  l'opération  de  la  cataracte  :  nous  en  parlerons  ailleurs 
(voy.  Cataracte,  chute  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure). 


ARTICLE  V. 
RAMOLLISSEMENT  DU  CRISTALLIN  (phocopyosis  OU  phacopyose). 

On  a  décrit  sous  ce  nom  deux  maladies  différentes  . 

La  première  est  cet  état  du  cristallin  dans  lequel  il  s*est  ra- 
molli,  a  pris  l'aspect  purulent,  et  par  suite,  a  été  considéré  comme 
:iyant  réellement  suppuré.  On  a  cru  aussi  avoir  observé,  à  la  suite 
de  blessures,  des  conditions  semblables,  mais  il  est  probable  que 
le  pus  trouvé  dans  ces  cas  venait  du  voisinage  de  la  lentille  et 
qu'on  n'en  a  réellement  pas  vu  dans  l'intérieur  de  la  capsule. 

C'est  dans  le  groupe  des  cataractes  liquides  (cataracte  puru- 
lente) qa  on  devra  probablement  classer  et  décrire  cette  lésion 
que  nous  ne  plaçons  ici  que  pour  mémoire,  car  jamais  la  présence 
des  globules  caractéristiques  du  pus  n'a  été  constatée  dans  le  cris- 
tallin, et  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  de  la  lentite  s'applique  égale- 
ment à  ce  chapitre.  Toutefois,  bien  que  cela  soit  peu  probable,  il 
ne  serait  pas  absolument  impossible  que  l'on  vint  un  jour  à  con- 
stater la  production  des  éléments  du  pus  dans  le  cristallin,  quoi- 
qu'il  manque  de  vaisseaux,  comme  on  en  a  constaté  l'existence 
dans  les  abci*s  de  la  cornée  qui,  elle  aussi,  est  complètement  privée 
de  vaacularisation.  Ce  qui  a  été  dit  de  la  cornée  (t.  II,  p.  266 
et  suiv.,  note)  peut  être  répété  ici. 

La  seconde  est  un  dépôt  de  pus  organisé  sur  la  capsule  ;  nous 
en  dirons  quelques  mots  en  nous  occupant  des  cataractes  fausees. 


C0BP8  ixiUNGBRS  DU  CRISTALLIN. 


ARTICLE  VI. 

PÉTRIPIGATION  DU  CRISTALLIN  {OMtficatwn). 

Cette  maladie  n'est  pas  très  rare;  on  la  trouve  quelquefois 
accompagnée  de  la  pétrification  de  la  capsule  et  de  celle  d'au- 
tres membranes  oculaires.  Le  docteur  Schoën  et  Middlemore  en 
rapportent  de  nombreux  exemples.  Lorsque  le  cristallin  a  subi 
cette  dégénérescence,  il  n*est  pas  impossible  de  la  reconnaître  à 
ses  caractères  anatomiques.  Wenzel,  Gibson,  Forlenze,  etc.,  ont 
tous  vu  des  cristallins  pétrifiés.  J'en  ai  observé  deux  cas,  en  exa- 
minant sur  des  vieillards  des  yeux  atrophiés  depuis  longtemps, 
et  un  troisi^e  dont  je  parlerai  à  l'article  Cataracte  pitrreuse. 
(Voyez  en  particulier  le  paragraphe  qui  traite  de  l'anatomie  patho- 
logique des  cataractes.) 


ARTICLE  VIL 

CORPS  ÉTRilMGERS  DU  CRISTALLIN. 

On  observe  assez  rarement  des  corps  étrangers  séjournant  dans 
le  cristallin  :  ceux  que  j'y  ai  trouvés  sont,  des  parcelles  d'acier» 
de  petits  grains  de  plomb,  des  éclats  de  capsule  fulminante  ou  de 
pierre.  Pour  découvrir  ceux  qui  s'engagent  dans  la  lentille  sans 
œcasionner  une  grande  inflammation,  il  est  indispensable  de  re- 
courir à  l'usage  derophthalmoscope. 

Ces  coq)s  étrangers,  ordinairement  de  petit  volume,  traversent 
la  cornée,  blessent  Tins  et  s'engagent  dans  la  lentille  à  une  plus 
ou  moins  grande  profondeur.  Arrivés  là,  ils  déterminent  le  plus 
souvent  la  formation  d'une  cataracte  accompagnée  ou  précédée  de 
phénomènes  inflammatoires  d'intensité  variable,  nubien  ils  y  font 
en  quelque  sorte  élection  de  domicile ,  et ,  apr^s  avoir  menacé 
la  transparence  de  la  lentille,  ils  n'occasionnent  dans  ce  corps 
aucun  changement  capable  de  compromettre  la  vision,  à  moins  ce- 
pendant qu'ils  ne  soient  placés  dans  le  champ  de  la  pupille. 

Si  le  corps  étranger  occasionne  de  Tinflammation,  on  cherche 
à  la  combattre  par  des  applications  de  sangsues  et  les  moyens  or- 
dinaires, en  ayant  soin  de  dilater  tout  d'abord  la  pupille.  De  cette 
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manière  on  peut  espérer  de  conserver  le  cristallin  dans  lequel 
le  corps  étranger  finit  par  demeurer  si^ns  occasionner  d'accidents. 
Mais  si  le  cristallin  devient  opaque  dans  toute  son  étendue,  qu*il 
survienne  des  symptômes  de  compression,  il  faut  l'extraire  aussi- 
tôt, et  avec  lui,  s'il  se  peut,  le  corps  étranger.  Au  contraire,  si,  dès 
que  la  cataracte  8*est  formée,  l'inflammation  disparaît,  on  n'a  plus 
à  s'occuper,  provisoirement  du  moins,  du  corps  étranger,  et  Ton 
attend  patiemment  que  la  résolution  de  la  lentille  soit  très  avan- 
cée pour  apprécier  sainement  quelle  conduite  on  devra  ultérieure- 
ment tenir  ;  alors  il  pourra  arriver  que  la  cataracte  se  résorbe,  et 
que  le  petit  corps  étranger  soit  enfermé  dans  la  capsule  en  un  lieu 
qui  ne  puisse  gêner  en  rien  le  rétablissement  de  la  vision,  ou  bien, 
au  contraire,  qu'il  demeure  logé  dans  la  pupille  et  y  intercepte  les 
rayons  lumineux. 

Dans  la  première  de  ces  conditions,  il  n'y  a  évidemment  rien  à 
faire  tant  que  le  corps  étranger  n'occasionnera  aucun  mal  ;  dans  la 
seconde,  il  faudra  l'extraire,  ce  que  l'on  exécutera  facilement  par 
une  ponction  de  la  cornée  (voy.  Cataracte  traumatïque  et  Ex- 
traction  des  cataractes  secondaires]  t\,  l'introduction  de  pinces 
convenables. 

Un  enfant,  entre  autres  malades  dans  ces  conditions,  présen- 
tait au  milieu  de  la  pupille  un  petit  fragment  de  pierre  anguleux 
maintenu  par  la  capsule  et  quelques  exsudations  ;  le  cristallin  s'é- 
tait résorbé.  Pour  obtenir  le  rétablissement  de  la  vue,  il  fallait  agir 
comme  dans  une  cataracte  secondaire.  Je  cherchai  d'abord  le  corps 
étranger,  dans  la  orainte  que,  déplacé  et  abandonné  dans  Tœil,  il  ne 
devint  la  cause  de  graves  accidents  ;  je  le  saisis  facilement  avec 
des  pinces  à  pupille  artificielle  introduites  par  la  cornée,  etla  ca- 
taracte le  suivit  sans  difficulté.  J'avais  eu  soin  de  pratiquer  à  la 
cornée  une  ponction  un  peu  plus  grande  que  je  n'ai  coutume  de  le 
faire  dans  les  cataractes  secondaires. 

J'ai  vu  un  autre  cas  de  ce  genre  :  c'était  encore  un  enfant  de  huit 
à  dix  ans  qui  avait  en  arrière  de  la  pupille  un  éclat  de  capsule  placé 
do  champ  et  maintenu,  après  résorption  du  cristallin,  par  la  cris- 
lalloïde  et  des  exsudations.  La  vue  s'exerçait  à  travers  quelques 
petites  lacunes,  mais  incomplètement,  et  l'aspect  de  cet  œil.  dont 
la  pupille  brillait  d'un  éclat  métallique,  était  des  plus  singuliers. 
Je  proposai  l'extraction,  qui  ne  fut  pas  ac  ceptée. 

Mais  le  corps  étran(m  qui  s'est  engagé  dans  le  cristaUin  n'oo- 
easioMie  pas  toujours  la  cataracte.  En  voici  un  exemple  dane  le- 
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qod,  San»  le  saooan  de  rophlhalmoscope,  il  aurait  été  impossible 
de  déooavrir  ce  qai  se  passait  dans  l'œil. 

Un  oavrier  mécanicien  reçoit  dans  Tœil  droit  une  paillette  de 
ferqnitravefserœil  et  pénètre  dans  le  cristallin,  près  de  son  bord 
txteme.  Une  inflammation  peu  intense  se  déclare,  mais  ni  les  sang-> 
sues,  ni  lea  purgatifs,  ni  d'autres  moyens  tels  que  l'application 
d*ean  froide,  la  belladone,  Tatropine,  ne  parviennent  à  la  faire 
disparmtre.  Avec  lophthalmoscope  on  voit  dans  la  lentille,  en 
faoe  de  la  plaie  de  la  cornée  et  de  Tiris  qui  était  demeurée  visible, 
un  corps  noir,  du  volume  d'une  tète  d*épingle  ordinaire,  et  entouré 
de  plaques  obscures  étendues  dans  tous  les  sens,  dues  évidemment 
a  un  commencement  d  opacité  traumatique  du  cristallin.  Cet  état 
de  choses  demeura  le  même  pendant  quatre  semaines,  niais  alors 
Tinflammation  disparut,  les  plaques  diminuèrent  d'étendue,  et  il  ne 
resta  plus  guère  que  le  point  noir  enveloppé  d'une  tache  du  dou- 
ble environ  plus  grande  que  lui.  La  vue  est  demeurée  bonne,  et 
l'on  voit  encore  aujourd'hui  (janvier  1855),  après  trois  mois,  les 
choses  dans  le  même  état. 

On  trouve  encore  dans  le  cristallin  cataracté  d'autres  corps 
étrangers,  par  exemple  des  vers  de  plusieurs  sortes.  Il  en  sera 
question  i  l'article  Parasites  de  [œil^  et,  quant  à  présent,  il  suffira 
de  noter  ce  fait. 


ARTICLE  Vin. 

GATABACTE. 

Cette  maladie  a  été  connue  des  anciens,  les  ouvrages  d'Hip- 
pocrate  et  de  Celse  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard  ;  mais 
ces  auteurs  n'en  eurent  que  des  idées  erronées.  Ils  donnaient  à  la 
cataracte  des  noms  divers.  La  plupart  pensaient  qu'elle  était  le 
résultat  d'une  chute  de  liquide,  qui  troublait  la  transparence  des 
humeurs  de  l'œil  et  anéantissait  la  vision  (1).  Quelques-uns,  re- 
cherchant le  lieu  qu'occupait  ce  liquide  opaque,  le  plaçaient  dans 
la  cornée;  d'autres,  dans  le  corps  vitré. 

;| }  Gilsrseie  dérive  du  grec  xaTa^^ouT4(,  diuu  d'esu,  ds  »xTa^^ato7iiv,  rea- 
vowr       foret,  couler  evec  violence.  Oo  le  nommeit  encore  i>«»xvK-«t 
cAyma,  m/^uio,  ffMa  obtcwra^  caliginosa^  etc. 
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Ce  doute  sur  le  véritable  siège  de  la  cataracte  continua  d*exis« 
ter  même  après  1604.  époque  à  laquelle  Képler  démontra  que  le 
cristallin 9  qu*on  regardait  alors  comme  l'organe  immédiat  de  la 
vision,  n'était  qu'un  instrument  de  réfraction  ;  il  fallut  que  Lapey* 
ronie  et  Morand  produisissent  devant  l'Académie  des  sciences,  à 
Paris,  des  capsules  et  des  cristallins  opaques  extraits  d'yeux 
cataractés,  pour  qu'on  crût  définitivement  qu  en  effet  la  lentille  et 
sa  membrane  d'enveloppe  perdaient  leur  transparence  dans  cette 
maladie.  C'est  alors  qu'on  reconnut  toute  Timportance  des  obser- 
vations qu'avaient  déjà  publiées  Quarré  et  Lasnier,  et  que  les  tra- 
vaux de  Maitre-Jan,  de  Boechaave,  de  Brisseau,  de  Woolhouse, 
de  Geoffroy,  et  surtout  ceux  de  Murait,  de  Heister  et  de  Cha* 
puzeau,  furent  convenablement  appréciés. 

IMikiiliiin  de  la  cslimeto  «i  génénU. 

Les  définitions  de  la  cataracte  sont  extrêmement  nombreuses  ; 
il  nous  semble  au  moins  superflu  de  les  examiner.  Cependant 
celle  qu'en  a  donnée  M.  Velpeau  mérite  de  fixer  l'attention. 
Dans  l'état  actuel  de  la  science,  la  cataracte  serait,  selon  ce  pro- 
fesseur, -  une  opacité  contre  nature  <ïun  des  milieux  transpa- 
rents de  Vœil^  que  traversent  habituellement  les  rayons  lumineux 
pour  arriver  sur  la  rétine  (1).  - 

Il  est  évident  que  c'est  là  une  définition  trop  large,  et  qui  ne 
peut  être  conservée,  puis({u'elle  comprend  toutes  les  opacités  pos- 
sibles des  niembranes  que  la  lumière  traverse,  et  serait,  par 
exemple,  aussi  bien  applicable  aux  opacités  de  la  cornée  qu'à 
celles  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

En  nous  fondant  sur  le  siège  de  la  cataracte,  nous  croyons 
donc  préférable  la  définition  suivante  : 

La  cataracte  est  Vopacité  totale  ou  jyartielle  de  l'appareil 
cristallinien. 

•ynytfttwfn  de  la  calaraele  en  général. 

Symptômes  anatomiqubs. —  Lorsque  la  cataracte  est  complète^ 

(I)  VHpeêa,  Leçons  oralêt  de  ckmique  chirurgicale  fiitei  i  rbôpiUl  de  U 
Cterilé,  recaeilliet  H  puMiéet  par  MM.  lei  docteurs  Jeia^floie  et  P.  Piyllioa. 
ISéO-lS41,  3  Tol.  lB-8,  t  I,  p.  317. 
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le  cristallin  ou  ses  annexes  présentât  une  opacité  placée  derrière 
la  papille,  et  très  près  de  cette  ouverture;  tantôt  la  tache  est  plus 
opaque  à  son  centre,  tantôt,  au  contraire,  elle  l'est  davantage  à 
sa  dreonférence* 

Couleur.  —  Dans  quelques  cas,  l'opacité  présente  des  plaquetf 
Uanchâlres,  jaunâtres  ou  nacrées  ;  dans  d'autres,  elle  offre  des 
lignes  droites  ou  courbes  de  couleur  diverse,  ou  bien  une  teinte 
uifornie  et  foncée.  La  couleur  de  la  cataracte  varie  beaucoup.  Les 
qodqoes  mots  que  nous  venons  de  dire  à  ce  sujet  suffiront  pour  le 
■KNKient  ;  plus  tard  nous  reviendrons  sur  ce  caractère  important, 
en  étudiant  en  particulier  les  principales  variétés  de  la  maladie; 
ajoutons,  toutefois,  que  l'opacité  peut  offrir  depuis  le  blanc  le  plus 
mat  jusqu'au  noir  le  plus  foncé,  et  qu'on  y  remarque  souvent  ime 
temte  d'un  gris  ardoisé  ou  d'un  vert  assez  brillant. 

Oonnsiance.  —  La  cataracte  présente  divers  degrés  de  con- 
âstance,  et  de  là  un  volume  différent,  appréciable  à  certains  ca- 
ractères. 

Dans  la  cataracte  dure,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  la 
chambre  postérieure  existe,  l'opacité  est  foncée,  l'iris  mobile,  la 
lentille  est  plus  transparente  à  son  pourtour  qu'à  son  centre, 
la  vision  n'est  pas  entièrement  abolie. 

Si  la  cataracte  est  molle,  et  à  plus  forte  raison  si  elle  est  li* 
quide,  la  capsule  est  bombée  en  avant,  la  chambre  postérieure 
n'existe  plus,  l'antérieure  est  diminuée  ;  l'opacité  est  égale  partout, 
sans  être  toujours  uniforme  ;  l'iris  a  perdu  sa  mobilité,  la  vision 
e!>t  complètement  détruite. 

Lorsque  la  cataracte  est  liquide,  il  n'est  pas  rare  que  Tiris 
flotte  d'avant  en  arrière,  circonstance  due  aux  mouvements  du 
Doyau  du  cristallin  renfermé  dans  la  capsule;  quelquefois  les 
liquides,  de  densité  différente,  se  superposent  par  couches. 

L'iris  est  le  plus  souvent  très  mobile  dans  la  cataracte;  dans 
quelques  circonstances  pourtant,  il  perd  tous  ses  mouvements 
sans  qu'il  y  ait  pour  cela  complication  d'amaurose  ;  son  immobi- 
lité peut  alors  tenir  simplement  au  développement  considérable, 
ou,  pour  mieux  dire,  au  ramollissement  de  la  cataracte,  qui 
presse  le  diaphragme  d'avant  en  arrière,  et  le  paralyse  mécani- 
quement. 

La  pupille  est  plus  ou  moins  ouverte  et  mobile ,  selon  les  cir- 
constances dont  nous  venons  de  parler.  Dans  toute  cataracte,  je 
veux  dire  dans  toute  opacité  siégeant  dans  la  chambre  postérieure. 
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près  de  la  papille,  on  reconnaît  que  la  marge  papillaire  est  bordée 
d'un  anneau  noir  d'un  demi-millimètre  environ  de  large,  qui,  tant 
que  le  fond  de  l'œil  conserve  sa  couleur  normale ,  n*e«t  poinl 
aperçu,  et  devient  apparent  lorsqu'il  se  trouve  placé  devant  um 
tache  plus  claire.  Cet  anneau ,  il  est  facile  de  le  concevoir,  sera 
donc  d'autant  plus  visible  que  la  cataracte  sera  plus  blanche,  et 
c'est  là  ce  qu'on  remarque  en  effet. 

Ombre  portée  par  F  iris  sur  la  capsule.  C'est  un  des  oarae** 
tères  généraux  les  plus  importants  de  la  cataracte.  Il  sert  surtout 
à  constater  le  volume  de  la  lentille.  Si  l'on  place  le  malade  obU« 
quement  près  d'une  fenêtre,  on  reconnaît  que  derrière  l'iris  il  y  a 
une  ombre  portée  par  cette  membrane  sur  la  cataracte,  phénomène 
aisé  à  expliquer ,  puisque  le  diaphragme  intercepte  les  rayone 
lumineux  partout  ailleurs  que  dans  son  centre.  Si  la  cataracte  est 
dure,  les  couches  opaques  seront  éloignées  de  l'iris,  et  l'ombre 
portée  plus  large  et  plus  apparente.  Si,  au  contraire,  la  capeule 
cristalline,  poussée  en  avant,  comme  dans  les  cataractes  molles,  eat 
en  rapport  immédiat  avec  le  diaphragme,  l'ombre  ne  pourra  plus 
exister,  et  l'absence  de  ce  caractère  deviendra  ainsi  la  preuve  de 
ramollissement  de  la  lentille.  On  remarquera  que  le  cercle  formé 
par  lombre  de  l'iris  sur  l'opacité  sera  complet  ou  incomplet,  et 
large  d'un  coté,  étroit  de  l'autre,  au  gré  de  l'observateur,  suivant 
qu'il  placera  le  malade  en  face  de  la  lumière,  de  manière  qu'dle 
pénètre  selon  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  ou  qu'il  l'examinefa 
obliquement,  c'est-à-dire  de  façon  à  ne  laisser  arriver  les  rayons 
entre  l'iris  et  la  capsule  que  d'un  côté  seulement. 

Examen  àTop/Uhalmoscope.  —  Il  y  a  un  nombre  considérable 
de  cataractes  qui  échapperaient  à  l'attention  du  médecin,  surloet 
au  début,  et  seraient  prises  pour  des  amblyopies,  si  l'on  n'avait 
la  précaution  d'examiner  l'œil  à  rophthalmoscope.  Il  suffit  de 
placer  le  malade  entre  deux  fenêtres,  le  dos  tourné  au  mur,  et  de 
loi  mettre  sur  l'épaule  un  bougeoir  soutenant  une  bougie  allumée. 
La  lampe  n'est  pas  toujours  nécessaire  ici,  et  il  est  superflu,  dane 
la  majeure  partie  des  cas,  de  dilater  la  pupille. 

On  parcourt  toute  la  surface  de  la  lentille  avec  la  lumière  pro- 
jetée dans  l'œil,  et  l'on  aperçoit,  s'il  y  a  cataracte,  des  iacAes  plu» 
ou  moins  fines,  plus  ou  moins  larges,  de  couleur  noire  ou  au  auûna 
très  foncée,  ((ui  sont  produites  par  les  iaches  cristalliniennea. 

On  doit  prendre  la  précaution,  dans  cet  examen,  deoepa» 
éelaifer  trop  vivement  ces  taohee  et  de  se  mettre  au  delà  d«  foyer 
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4a  l'ophihalmosQope  ;  Mitrement  la  lumière,  traversant  les  epa« 
dtés,  quand  elle  est  éclatante,  empêche  de  les  apercevoir  :  o'eat 
poar  eela  qu'il  est  plus  sûr  de  ne  se  servir  que  d'une  lumière 
fisiUe  et  de  réserver  la  lampe  pour  éclairer  le  fond  de  l'œil. 

Stmptoiibs  physiologiques.  —  Altération  de  la  vision.  —  La 
vue  s'obscurcit  insensiblement  ou  quelquefois  subitement.  Dans  le 
premier  cas,  le  malade  croit  voir  uniformément  répandu  sur  tous 
les  objets,  un  nuage,  qu'il  compare  à  un  brouillard  de  plus  en  plus 
épais  ;  dans  le  second,  il  voyait  assez  bien  la  veille,  et  perd  la  vue 
brusquement;  nous  dirons  plus  loin,  en  parlant  des  cataractes 
molles,  comment  la  cataracte,  déjà  avancée  à  l'insu  de  celui  qui 
en  souffre,  peut  ainsi  l'aveugler  tout  à  coup. 

Au  début  de  l'affection  il  arrive  parfois  «jue  les  malades  croient 
voir  devant  eux  des  mouches  volantes ,  des  toiles  d'araignée  M 
dca  flocons  de  neige ,  qui  disparaissent  et  reviennent  à  des  ao* 
ments  indéterminés. 

Dans  quelques  variétés,  la  vision  s'accomplit  mieux  à  l'ombre 
oa  le  soir  qu'en  plein  jour  (cataractes  dures)  ;  dans  d'autres,  la  vue 
est  également  mauvaise  à  une  lumière  intense  ou  faible  (caim^ 
mctes  lenticulaires  molles  et  cataractes  capsulaires  complètes)  : 
ce  double  phénomène  s'explique  facilement.  Dans  les  cataractes 
d  une  certaine  densité,  l'opacité  ne  commence  que  par  le  centre  de 
la  lentille,  et  les  couches  de  la  circonférence  demeurent  longtemps 
transparentes;  dans  les  cataractes  molles,  au  contraire,  les  cou- 
ches externes  du  cristallin  sont  également  ramollies;  il  est  inutile 
d'ajouter  que  dans  la  cataracte  capsu I aire  complète ,  la  tache, 
«étendant  à  toute  la  pupille ,  ne  laisse  point  arriver  les  rayons 
lumineux  au  fond  de  TœiK  qu'ils  soient  nombreux  ou  non. 

Dans  le  cas  où  le  malade  voit  mieux  à  l'ombre,  le  grand  jour 
ou  une  lumière  vive  le  gêne  singulièrement;  il  éprouve  une  sorte 
d  éblouissement  qui  lui  fait  aussitôt  porter  la  main  au-dessus  des 
jeux,  en  guise  de  garde-vue  ;  s'il  voit  encore  assez  pour  se  con- 
duire, il  traîne  les  pieds  à  terre,  incline  la  tête  sur  sa  poitrine  et 
porte  souvent  une  visière  afin  de  modérer  l'intensité  du  jour. 

A  mesure  que  l'opacité  augmente ,  les  objets  éloignés  ne  sont 
plus  vus,  circonstance  qu*on  peut  expliquer,  et  parce  qu'un  moins 
grand  nombre  de  rayons  pénètrent  jusqu'à  la  rétine,  et  parce  que 
le  cristallin,  devenu  plus  dense,  les  réfracte  plus  énergiquement. 
Peu  à  peu  les  objets  sont  perçus  plus  difficilement ,  puis  disça- 
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raissent,  et  bientôt  les  grands  mêmes  ne  sont  plus  reconnus.  Au 
début  de  la  maladie,  la  lumière  artificielle,  une  bougie,  par 
exemple,  semble  être  entourée  d'une  boule  de  feu,  surtout  quand 
le  centre  de  la  lentille  est  atteint  le  premier.  Quelquefois  la 
flamme  a  sa  forme  ordinaire,  mais  elle  apparaît  dans  une  auréole 
rayonnée  d'une  largeur  telle ,  que  certains  malades  croient  voir 
devant  eux  un  réverbère. 

U accomplissement  de  la  vision,  dans  la  cataracte,  est  néces- 
sairement subordonné  à  la  forme  de  l'opacité  et  au  lieu  qu'elle 
occupe.  De  nombreuses  stries  opaques,  placées  vers  la  circonfé- 
rence de  la  lentille,  ne  gêneront  point  la  vision,  tandis  que  s'il  y 
en  a  quelques-unes  dans  le  centre,  soit  en  avant,  soit  en  arrière, 
les  objets  seront  fort  mal  perçus,  ou  mOme  disparaîtront  tout  à 
fait.  On  remarquera  cependant  qu'il  est  des  cas  de  cataractes 
dures  dans  lesquels  le  cristallin  ne  perd  point  complètement  sa 
trVDsparence,  même  au  centre,  c'est-à-dire  à  son  point  le  plus 
trouble,  et  où  le  nialade  conserve  la  faculté  de  voir  de  près  des 
objets  même  très  petits.  C'est  un  cas  qu'on  retrouve  fréquemment 
dans  la  pratique,  et  qui  pourrait  paraître  exceptionnel ,  par  ce 
motif  que  tous  les  caractères  extérieurs  de  la  cataracte  existant, 
il  semble  d'abord  difficile  de  s'expliquer  comment  la  vision  peut 
continuer  de  s'accomplir. 

Mouches  volantes,  —  Au  commencement  de  la  cataracte,  le 
malade  voit  assez  souvent  voltiger  dans  l'air  des  corpuscules  de 
forme  et  de  couleur  variables  (fils,  cheveux,  toiles  d'araignée, 
flocons  de  neige  ou  de  laine,  etc.),  qui  ne  sont  le  plus  souvent  que 
dessymptômes  de  congestion  vers  l  œil.  J'ai  connu  plusieurs  vieil- 
lards atteints  de  cataractes  lenticulaires  commençantes  qui  aper- 
cevaient des  mouches  volantes  et  des  étincelles  à  la  suite  de 
quelque  écart  de  régime ,  ou  même  après  leur  repas  ordinaire. 
Chez  deux  d'entre  eux,  ces  phénomènes  revenaient  pendant  des 
accèe  de  toux.  On  a  pensé  encore,  mais  rien  ne  prouve  qu'il  en 
soit  ainsi,  que  les  mouches  volantes  peuvent  être  dues  à  la  pré- 
sence de  corpuscules  dans  l'humeur  de  Morgagni  (l).  Lorsque  la 
cataracte  est  plus  avancée,  cette  complication  disparaît. 

(1)  Voyex  Yol.  1,  pages  34,  35  et  36,  l*opiniou  de  Brûcke,  Gr^fe  et  Ch.  Robio 
fior  la  nature  de  Thameur  de  Morgagni. 
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éliologîe  de  la  cataracte  en  général. 

Les  causes  de  la  cataracte  sont  entourées  pour  la  plupart  d'une 
impénétrable  obscurité.  Les  hypothèses  n'ont  pas  manqué  pour 
expliquer  la  fréquence  de  cette  maladie,  qu'on  voit  se  développer 
depuis  la  vie  fœtale  jusqu'à  i<i  vieillesse  la  plus  avancée;  mais  il 
est  difBcile  de  les  soutenir  lorsqu'au  lit  du  malade  on  pèse  à 
leur  juste  valeur  les  théories  sur  lesquelles  elles  reposent.  La  cata- 
racte frappe  le  plus  souvent  les  vieillards.  Est-ce  donc  à  l'âge 
qu'il  faut  attribuer  chez  eux  la  maladie  !  N'y  a-t-il  point  une  cause 
plus  directe,  et  cette  cause  quelle  est-elle?  C'est  là,  je  le  répète, 
on  point  fort  obscur  L'âge,  le  sexe,  la  constitution,  l'hérédité,  les 
professions,  le  climat,  ont  été  rangés  parmi  les  causes  predispo* 
tantes  de  la  cataracte  ;  nous  examinerons  quelle  en  est  la  valeur. 
Parmi  les  causes  occasionnelles  on  trouve  les  lésions  directes  et 
\eià  inflammations  internes  de  l'œil. 

Causes  prédisposantes.  —  1®  Age.  —  Il  est  incontestable  que 
les  vieillards  sont  plus  fréquemment  atteints  de  cataracte  que  les 
jeunes  gens.  L'opacité  du  cristallin  est,  dit-on,  le  résultat  de  l'obli- 
tération naturelle  et  sénile  des  capillaires  et  de  l'épaississement 
des  humeurs  quand  on  avance  en  âge,  etc.,  etc.  Mais  s'il  en  est 
ainsfi,  quelle  serait  la  cause  de  la  cataracte  congénitale?  Cette 
cause  est  tout  aussi  inconnue  que  celle  de  la  maladie  qui  frappe 
i'homme  dans  sa  vieillesse!  Il  est  hors  de  doute  que  l'arrange* 
ment  moléculaire  du  cristallin  cataracté  ne  se  ressemble  point  aux 
deux  extrémités  de  la  vie  ;  mais  quelle  est  la  cause  de  cette  diffé- 
rence? C'est  là  un  problème  qui  est  loin  d'être  résolu.  Chez  l'en- 
fant cataracte,  le  cristallin  est  toujours  mou  ;  il  a  le  même  aspect 
chf-z  l'adulte,  lorsqu'une  blessure  a  frappé  la  lentille;  la  cataracte 
du  vieillard  est  le  plus  souvent  molle  aussi,  mais  assez  fréquem- 
iTier.t  elle  prend  une  consistance  cornée  qu'on  ne  retrouve  pas  dans 
le»  périodes  moins  avanc/^es  de  la  vie.  Encore  une  fois,  pourquoi 
ces  ilifTérences! 

Qui  pourra  expliquer  encore  ce  phénpmène  si  remarquable, 
rjue  dans  les  cataractes  dures  l'opacité  commence  au  centre  et  se 
dirige  de  là  vers  la  surface,  tandis  que  dans  les  cataractes  molles 
elle  marche  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  des  couches  extenv^ 
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vers  le  centre  ?  Sans  doute,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  vue  est  dé- 
truite par  la  disparition  de  la  transparence  du  cristallin  ;  mais  la 
maladie  est-elle  le  résultat  d'une  même  cause  ^  L*affection  est-elle 
de  même  nature!  Il  m'est  impossible  de  le  croire.  Suivez  la  marche 
de  la  cataracte  qui  commence  par  le  centre  du  cristallin,  c'est-à- 
dire  de  la  cataracte  dure  :  le  temps  amènera  une  densité  de  plus 
en  plus  grande  de  la  lentille,  et  un  volume  de  plus  en  plus  petit. 
Observez  la  marche  de  la  cataracte  qui  apparaît  d'abord  dans  les 
couches  superficielles,  et  qui  s'étend  de  là  au  centre  :  le  temps  la 
ramollira  de  plus  en  plus ,  et  elle  prendra  un  volume  de  plus  en 
plus  grand.  Aura-t-on  tout  expliqué  en  disant  que,  dans  la  cata- 
racte molle,  le  mal  vient  d'un  changement  dans  la  nature  du  liquide 
deMorgagni  ou  des  cellules  intra-capsulaires,  et  que,  dans  la  cata* 
racte  dure,  le  noyau  se  densifieà  ce  point  que  le  liquide  nourricier 
ne  peut  plus  le  pénétrer!  Mais  pourquoi  ce  changement  de  natur6 
du  liquide  nourricier  dans  le  premier  cas  î  pourquoi  cette  densifi- 
cation  progressive  dans  le  second! 

2°  Sexe^  constitution.  —  On  pense  assez  généralement  que  les 
sujets  robustes  sont  plus  fréquemment  atteints  de  cataracte  que 
les  autres  ;  les  statistiques,  du  moins,  paraissent  établir  ce  fait, 
qui  ne  s'accorde  pas  avec  mon  expérience  personnelle.  Je  n'ai 
point  vu,  en  elfet,  que  les  individus  de  mauvaise  constitution  fat«- 
MDl  moins  que  d'autres  exposés  à  cette  triste  infirmité.  Les 
femmes  y  sont  aussi  sujettes  que  les  hommes.  Une  autre  opinion 
qui  a  cours ,  c'est  que  les  constitutions  scrofuleuses ,  rhumatit- 
malea,  goutteuses  et  syphilitiques  prédisposent  à  la  cataracte. 
On  a  cru  encore  que  la  suppression  d'anciens  ulcères,  d'anciens 
écoulements  ou  de  cautères,  de  même  que  celle  d'un  flux  sangvin 
habituel,  se  rattachait  à  l'apparition  de  cette  infirmité.  Chez  tas 
individus  dans  ces  conditions,  les  émotions  vives,  comme  la  colirs 
ou  mie  joie  subite  excessive,  ont  paru  dans  quelques  ca<  te  lier  à 
la  formation  de  la  maladie  :  mais  évidemment  toutes  ces  causes 
sont  si  éloignées,  si  secondaires,  que  nous  n'y  saurions  accorder 
nne  pareille  influence. 

S"*  Hérédité.  —  Il  est  incontestable  que  la  cataracte  se  trane» 
met  quel(|uefois  par  voie  d'hérédité  ;  Janin  a  observé  ce  cas  dans 
une  famille  composée  de  six  individus.  Maanoir  a  vu  atteinte  de 
cette  maladie  le  fils,  la  mère,  le  grand-père,  l'oncle,  la  tante,  et 
plusieurs  cousines  du  cdté  paternel.  Wardrop,  Maekéftzie,  Mid- 
dlemore,  Travers,  Bansoa,  Richter,  rapportent  des  faile  eemUa- 
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blm.  J'ai  m  lien  oioi^mêin^  de  soigner  plusieurs  fois  des  familles 
de  catarmctéSf  chez  lesquelles  l'opacité  de  la  lentille  était  complète, 
dans  on  cas  à  peu  de  distance  de  la  naissance,  dans  d'autres,  au 
eoBtraiie ,  entre  la  vingt-cinquième  et  la  trentième  année.  Une 
remarque  que  j  ai  faite  deux  fois,  dans  deux  familles  différentes, 
c'est  la  naissance  de  plusieurs  enfants  cataractés,  de  père  et  de 
Dieie,  chez  lesquels  le  cristallin  avait  toujours  présenté  sa  pureté 
normale.  Aooan  des  grands  parents  de  ces  petits  aveugles  n'avait 
été  atteint  de  la  maladie.  Qui  pourrait  donner  le  mot  de  ces 

4^  Pro/éssion$,  —  Si  Ion  en  croit  la  plupart  des  auteurs,  cer- 
taines professions  joueraient  un  rôle  important  dans  la  production 
de  la  cataracte.  Ces  professions  seraient  surtout  celles  dans  les- 
quelles l'œil  est  soumis  à  l'action  d'une  lumière  intense  :  les  for- 
gerons, les  verriers,  les  émailleurs,  par  exemple  ;  puis  les  horlo- 
gers, les  bijoutiers,  les  peintres  en  miniature,  et  en  général  tous 
œn  qui  travaillent  sur  de  petits  objets,  à  l'œil  nu  ou  à  l'aide 
d'une  loupe,  sembleraient  être  plus  exposés  que  d*autres  à  la  ca- 
taracte. C'est  là  pour  nous  une  observation  absolument  inexacte. 
Nom  ii'aiPofis  point  va  que  ces  professions  exerçassent  une  in- 
toence  réelle  sur  la  transparence  du  cristallin.  On  cite  des  cas,  il 
est  vrai,  dans  lesquels  la  cataracte  est  apparue  immédiatement  au 
moment  où  l'œil  se  trouvait  en  rapport  avec  une  lumière  intense; 
Buûs  d'abord  ees  faits  sont  exceptionnels,  et  ensuite  rien  ne  prouve 
que  l'opacité  du  cristallin,  au  moins  jusqu'à  un  cèrtain  point, 
ne  préexistât  point.  On  pourrait  supposer  même  que  la  cataracte 
était  depuis  longtemps  complète,  et  que  l'accident  qui  est  venu 
frapper  l'Geil  sain  a  attiré  occasionnellement  l'attention  sur  celui 
qui  était  malade.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  des  individus  qui 
ont  perdu  un  œil  depuis  longtemps,  et  qui  ne  s'en  aperçoivent  que 
fortuitement! 

Pour  éclairer  le  mieux  possible  cette  question  de  l'influence  de 
la  profession  sur  la  production  de  la  cataracte,  je  me  suis  livré 
ides  recherches  dont  je  vais  exposer  les  résultats  (Ij. 

J'ai  pris  pour  base  le  chiffre  considérable  de  douze  mille  ma^ 
Iodes  faisant  tous  partie  des  classes  pauvres  et  tous  inscrits  avec 
leurs  noms,  prénoms,  professions,  âges  et  demeures,  sur  mes  li- 

1)  Ces  recherches  toot  extraites  de  moo  Mémoire  couronné  par  Tlnstitul 
■éiical  de  Valeoca  (médailto  d*or). 
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vres.  J'aurais  bien  voulu  examiner  ici  la  fréquence  relative  delà 
cataracte  dans  les  classes  riches  ;  mais  les  matériaux  me  '  man- 
quent absolument,  parce  que,  dans  cette  classe  de  la  société^  les 
questions  de  profession,  de  demeure  et  autres  ne  sont  pas  possibles 
dans  le  cabinet  particulier  et  seraient  indiscrètes. 
Voici  les  résultats  de  ces  recherches  : 

Nombre  des  malades  12,000 

Sur  ce  nombre  de  malades  la  cataracte  a  été  observée  952  fois. 
Les  hommes  y  figurent  pour  le  chiffre  de  435,  les  femmes  pour 
celui  de  517. 

La  répartition  de  ces  952  cataractes  par  fige  se  trouvera  ainsi 
faite. 

De  on  Jour     De        De         De         De  De  De  De 

àaOïDS.    20èSO.    30è40.  aOkSO.     50è60.     «OàTO.     TOèM.  MètT. 

36         36        71        90        137         224        219  83 

Nota,  —  La  différence  de  56,  qui  eiUte  entre  cet  chifliref  réunii  si  celai  de  952» 
Yient  de  ce  que  l'âge  n'a  pas  été  indiqué  par  le  secrétaire  écrivant  lei  reoaei- 
gnementf. 

La  nature  de  la  cataracte  se  trouve  dans  les  proportions  sui- 
vantes : 

LeaUeolairei  762 

Captalairet  on  pteodo-membraneusea.  ...  131 
Capfulo-lenticalaires   54 

947 

Cinq  fois  seulement  la  nature  n'a  pas  été  notée. 
On  a  noté  que  la  cataracte  a  frappé  : 


Les  deoi  yeni 
Un  teal  oil.  • 


648  folf. 
279 
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ProfeuioM 


Artiste  en  cheveox   4 

Marchand  ambulant   4 

Marchand  d^allumettes.  ...  4 

Marchand  de  bonillon   4 

BîjoQtiera   2 

CoUivateors   22 

CoQturières   77 

Caîsiniers   8 

Conciergea   26 

Cordonniers   20 

Gordiera   2 

Gommia  marchand   1 

Charpentiers   4 

Commissionnaires   8 

Clerc  de  notaire   4 

Domestiques   23 

Dessinateur   4 

Employés   4  0 

Femmes  de  ménage   27 

Gantiers   3 

Giletières   6 

Blanchisseuses   47 

Brodeuses   6 

Selliers   5 

Boulangers   4 

Charrons   8 

Charbonniers   3 

Batteurs  d'or   2 

Charretiers   4 

Çhâlier   4 

Kperonnier   4 

Fabricant  de  tubes   4 

Gardes-malades   6 

Garçons  de  magasin   4 

Fabricant  d'étoffes  de  soie  .  .  4 

Ébénistes   2 

Fabricant  de  bas   4 

Fabricant  de  papiers   4 

Fumistes   4 

Fruitiers   6 

Marchand  d'huiles   4 


A  reporter.  .  .  322 


malades. 


Report.  ...  322 

Marchande  à  la  halle   4 

Marchands  de  jouets   2 

•Journaliers   30 

Invalides  militaires   9 

Lampiste   4 

Marchand  de  légumes  ....  4 

Militaires   6 

Musiciens   2 

Marchands  divers   8 

Ouvriers   66 

Marchand  de  parapluies. ...  4 

Rentiers   7 

Sans  profession  fixe   346 

Serruriers   47 

Marchands  de  quatre  saisons  .  8 

Marchand  de  tabac   4 

Marchands  de  vins   8 

Religieux   4 

Vignerons   0 

Revendeuse   4 

Jardiniers   44 

Matelassiers   6 

Luthier   2 

Lingères   24 

Matire  d'école   4 

Maraîcher   5 

Maçons   44 

Menuisiers   44 

Piqueuses   4 

Peintre  en  bâtiments.     ...  4 

Retraités   4 

Polisseuse   4 

Passementiers   6 

Repasseuses   4 

Tailleurs   4  4 

Tapissiers   5 

Tambour   4 

Tourneurs   2 

Sabotiers   2 


952 


Ce  tableau,  dans  lequel  les  professions  les  plus  diverses  sont 
ffisseinblées,  permet  de  constater,  si  Ton  prend  d'abord  les  plus 
gros  chiffim  : 

Ht  % 
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Que  346  individus  sans  profession  fixe,  c'est-à-dire  n'ayant 
pas  d'occupation  vraiment  fatigantes  pour  les  yeux,  ont  été  atteints 
de  cataractes  ; 

Que  les  couturières  et  les  lingères  réunies  (77  et  26)  donnent 
un  chiffre  de  103  malades  ; 

Que  des  ouvriers  tels  que  les  cordonniers  (20),  les  cuisiniers  (8), 
les  domestiques  (23),  les  femmes  de  ménage  (27),  les  blanchis- 
seuses (17),  des  journaliers  (3(^,  des  ouvriers  sans  désignation  (56), 
les  tailleurs  (14),  donnent  des  chiffres  proportionnés  au  nombre 
d'individus  exerçant  l'état  qu'ils  professent,  mais  non  pas  des 
chiffres  capables  de  faire  rapporter  leur  maladie  à  leurs  occupa- 
tions ; 

D'où  l'on  peut  conclure  que  la  cataracte  ne  frappe  pas  davan- 
tage l'homme  qui  fatigue  ses  yeux  à  regarder  de  petits  objets,  que 
l'individu  vivant  en  pleine  campagne.  On  voit,  en  effet,  dans  ce 
tableau  14  maçons  ,  15  menuisiers ,  22  cultivateurs,  27  femmes 
de  ménage  et  14  tailleurs  seulement  ; 

Qu'en  conséquence  la  cause  de  la  maladie  n'est  pas  dans  la  pro- 
fession, mais  bien  dans  une  disposition  individuelle  toute  particu- 
lière et  inconnue,  plus  marquée  chez  le  vieillard  que  chez  l'homme 
jeune. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  et  comme  complément  des  re- 
cherches statistiques  que  nous  avons  faites,  nous  ajouterons  : 

Que  la  cataracte  s'est  compliquée  d'amaurose  38  fois,  et  de 
glaucome  confirmé  23  fois  ; 

Que  la  cataracte  traumatique  y  figure  pour  53  ; 

Que  la  cataracte  pigmenteuse,  plus  ou  moins  marquée,  comi^i- 
quée  de  cécité  par  cataracte  ordinaire,  a  été  comptée  24  fois; 

Qu'enfin  on  a  trouvé: 

S  c«CarActef  coDgéniUlea. 
1  caUracte  pierreote,  eiaminée  après  eitraction. 
1  caUracte  noire,  eiaminée  après  eilracUon. 
4  cataractes  branlantes  avec  aroaorose. 

5*  Climat,  —  On  admet  généralement  que  le  climat  exerce  une 
influence  réelle  sur  la  formation  de  la  cataracte,  et  que  cette  ma- 
ladie est  plus  fréquente  dans  le  nord  que  dans  le  midi  ;  aussi 
M.  Rognetta  avance-t-il,  contrairement  à  Tavis  de  M.  Martins, 
membre  de  la  commission  scientifique  du  Nord,  que  les  octilistea 
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voyageiin  «  exploitent  avec  plus  de  profit  les  climats  froids  (1).  » 
Cette  remarque  n'est  vraie,  toutefois,  que  dans  de  certaines  limi- 
tes; car,  si  l'on  en  croit  Mackenzie  (2),  les  habitants  des  pays 
volcaniques»  comme  Naples  et  la  Sicile,  y  seraient  très  sujets.  Per- 
sonne n'ignore  non  plus  combien  cette  affection  est  fréquente  en 
Orient  et  en  particulier  en  Egypte.  D'autre  part,  elle  est  fort 
rare  dans  le  reste  de  TAfirique. 

Causes  occasionnbllss.  ^  V  Lésions  traumatiques.  — Elle 
produisent  fréquemment  la  cataracte;  les  contusions  violentes, 
directes  ou  par  contre-coup,  doivent,  ainsi  que  les  piqûres,  être 
rangées  parmi  les  causes  occasionnelles  les  plus  actives. 

2*  Inflammations  internes.  —  Ces  affections  agissent  leplus 
ordinairement  sur  la  capsule  e  n  produisant  des  exsudations  à  sa 
sorfiace  ;  ce  n'est  que  plus  tard  que  le  cristallin  lui-même  devient 
opaque.  La  variété  de  cataracte  à  laquelle  elles  donnent  lieu  (cap^ 
sulo^lenticulaire)  est  ordinairement  accompagnée  d'adhérence^ 
entre  l'iris  et  la  capsule  {synéchies  postérieures)^  et  même  d'ac- 
ddents  plus  graves,  comme  la  choroïdite,  l'amaurose,  etc. 

Elle  varie  singulièrement,  selon  une  foule  de  causes,  pour  la 
plupart  fort  obscures.  Chez  tel  individu  j'opacité  du  cristallin  déjà 
existante  deviendra  complète  en  peu  de  jours,  en  quelques  heures, 
ou  même  en  un  instant  ;  tandis  que  chez  tel  autre,  elle  ne  le  sera 
qu'après  deux,  trois,  quatre,  huit  années,  si  même  elle  ne  de- 
meure indéfiniment  stationnaire.  Si  Ton  en  croit  Demours,  deux 
ans  suffiraient  pour  que  la  cataracte  devînt  complète  ;  rien  n'est 
pourtant  moins  fondé  que  cette  assertion.  Si  la  cataracte  est 
molle,  que  des  stries  déjà  nombreuses  parcourent  le  cristallin  et  en 
aient  presque  atteint  le  centre,  on  est  autorisé  à  croire,  sans  toute* 
fois  fixer  de  limites  précises,  que  bientôt  la  lentille  sera  opaque 
dans  toute  son  étendue.  Mais  si  la  cataracte  est  dure,  qu'elle  soit 
plus  opaque  à  son  centre,  qu'il  n'y  ait  point  de  stries  dans  la  sub- 
stance corticale,  on  devra  s'attendre  à  voir  la  maladie  marcher 
avec  une  extrême  lenteur  :  aussi  le  praticien  devra-t-il  être  ré- 
servé sur  le  pronostic  relatif  à  Tépoque  de  la  maturité, 

(f)  RogiMite,  TraUé  i^ophthaJ^mtiioqie,  p.  574, 
(2)  Mackenzie,  p.  5U. 
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Lorsque  la  cataracte  a  frappé  plus  particulièrement  la  capsule, 
comme  cela  arrive  après  l'inflammation  de  Tins,  la  tache  ne  fait 
aucun  progrès  après  que  la  phlogose  qui  l'a  produite  est  éteinte, 
circonstance  dont  il  est  toujours  facile  de  se  rendre  compte. 

La  cataracte  marche  ordinairement  plus  vite  dans  un  œil  que 
dans  l'autre  ;  quelquefois  elle  est  complète  d'un  côté,  quand  l'autre 
cristallin  est  encore  parfaitement  pur.  Si  la  cataracte  capsulaire 
frappe  un  seul  œil,  la  lenticulaire,  au  contraire,  atteint  générale- 
ment les  deux,  tantôt  simultanément,  quoique  à  des  degrés  diffé- 
rents, tantôt  l'un  après  l'autre,  à  des  intervalles  très  rapprochés 
ou  très  éloignés  :  il  n'y  a  point  de  règle  à  établir  a  cet  égard. 

VroBOitic  da  U  eataradto  «b  général. 

Il  est  basé  sur  l'espèce  de  cataracte  qui  existe,  et  sur  l'absence 
ou  la  présence  des  complications  dont  nous  aurons  l'occasion  de 
parler  plus  loin.  Lorsque  la  cataracte  est  simple  et  encore  peu 
avancée,  le  praticien  se  fondera  sur  l'examen  des  caractères  ana- 
tomiques  de  la  tache  cristalline,  pour  se  prononcer  sur  l'époque 
à  laquelle  elle  sera  complète.  Il  devra,  dans  tous  les  cas,  ne  rien 
préciser  d*une  manière  absolue.  Le  pronostic  dont  nous  nous  oc- 
cupons ici  se  rapporte  plus  particulièrement  à  ce  qu'on  appelle 
dans  le  monde  la  maturité  de  la  cataracte.  Nous  rappellerons 
qu'il  ne  s'applique  point  à  la  cataracte  capsulaire  pseudo-mem* 
braneuse,  dans  laquelle,  une  fois  formée,  la  tache  n'augmente 
plus,  et  diminue  même  par  les  progrès  de  la  résorption. 

L'anatomie  pathologique,  la  symptomatologie  et  l'étiologie 
montrent  que  si  le  mot  cataracte  doit  être  conservé  en  raison  de 
l'usage  et  malgré  ce  qu'a  d'inexact  sa  signification  étymologique, 
il  faut  d'abord  en  préciser  le  sens. 

Dans  ce  chapitre,  et  sous  le  nom  de  cataracte,  sont  décrites 
les  opacités  complètes  ou  incomplètes  du  champ  pupillaire  résul* 
tant  d'une  lésion  de  l'appareil  cristallinien  lui-même,  indépen- 
damment de  toute  communication  ou  liaison  anatomique  directe 
avec  l'iris. 

Au  point  de  vue  de  l'histoire  de  l'art  et  de  la  science,  ce  qui 
fait  le  sujet  de  cette  partie  du  livre  est  ce  qu'on  décrivait  ou  décrit 
encore  sous  le  nom  de  cataracte  vraie^ 
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Quant  aux  caiaractes  famses,  elles  seront  Tobjet  d'une  des- 
cription spéciale  (Voy.  Fausses  menUnranes  pupillaires). 

Les  cataractes  se  divisent,  sous  les  trois  points  de  vue  de  la 
symptoniatologie,  de  l'étiologie  et  de  l'anatomie  pathologique,  en  : 

1*  Cataractes  lenticulaires  ou  opacités  du  cristallin  lui-même, 
contenu  ou  partie  essentielle  de  T  appareil  cristallinien.  Nous  les 
subdiviserons  au  point  de  vue  de  leur  densité. 

2*  Cataractes  capsulaires,  ou  opacités  de  la  capsule,  contenant 
ou  enveloppe  de  la  lentille. 

Ces  dernières  se  divisent  en  deux  variétés  : 

a,  l'une  rare,  neparait  pas  avoir  de  rapports  avec  les  affections 
de  riris,  ou  si  elleen  a,  ces  rapports  étiolpgiques  ne  sont  pas  con- 
nus ;  c'est  elle  qui  sera  décrite  plus  loin  sous  le  nom  de  cataracte 
capsulaire phosphatique,  (Voy.  Anatomie  pathologique ^peig.  38.) 

by  l'autre,  la  plus  commune,  dite  pseudo-membraneuse ^  est 
certainement  liée  à  l'étude  des  fausses  membranes  de  l'iris, 
mais  son  histoire  doit  en  être  séparée  ;  car  tant  que  la  pseudo- 
membrane  est  encore  adhérente  à  Tins,  c'est  à  ce  diaphragme 
vascalairç  que  le  traitement  doit  se  rapporter  et  que  se  rapportent 
aussi  les  principaux  symptômes  ;  puis  une  fois  que  la  fausse 
membrane  n'a  plus  de  communication  avec  l'iris,  quand  elle  s'en 
est  séparée  (et  c'est  fréquemment  dans  cet  état  que  les  malades 
se  présentent  pour  la  première  fois  au  médecin),  quand  elle  n'offre 
plus  d'adhérence  qu'avec  la  capsule  du  cristallin,  les  symptômes 
n'ont  plus  de  rapport  direct  avec  les  usages  de  l'iris  ;  c'est  parmi 
ceux-  de  l'appareil  cristallinien  que  l'on  doit  les  chercher  pour 
porter  un  diagnostic,  et  c'est  à  cet  appareil  que  s'adresse  le  trai- 
tement. 

Les  cataractes  capsulaires  peuvent  être  primitives  ou  secon- 
daires; on  leur  donne  cette  dernière  désignation,  lorsqu'elles  se 
produisent  postérieurement  à  l'extraction  ou  à  l'abaissement  de 
la  lentille  devenue  opaque,  de  manière  à  causer  une  nouvelle 
opacité  de  nature  différente  de  la  première,  mais ,  comme  elle, 
empêchant  plus  ou  moins  la  vision.  Dans  les  secondaires,  ana- 
tomiquement,  on  peut,  classer  aussi  bon  nombre  de  cataractes 
capsulaires  traumatiques. 

Parmi  les  cataractes  dites  secondaires,  il  y  en  a  de  lenticulaires , 
c'est-à-dire  que  dans  l'ablation  du  cristallin,  il  arrive  que  l'on 
extrait  ou  abusse  le  noyau  central  solide  seulement  et  qu'on  laisse 
adhérente  à  la  face  interne  de  la  capsule  la  couche  molle,  gom- 
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meusey  formée  de  tubes  et  de  cellules,  qui  d'abord  assez  transpa- 
rente pour  permettre  la  vision  distincte  après  l'opération,  devient 
opaque  peu  à  peu  ;  elle  cause  une  nouvelle  opacité,  secondaire 
par  rapport  à  la  première,  mais  de  même  nature  au  fond,  car  elle 
porte  aussi  sur  la  substance  du  cristallin,  la  capsule  conservant 
sa  transparence  ordinaire,  comme  le  prouve  l'examen  anatomique« 
Ces  faits  montrent  suffisamment  que  la  division  des  cataractes 
en  primitives  et  secondaires  ne  peut  servir  de  base  ni  à  une 
classification,  ni  à  une  description.  Ils  montrent  aussi  que  les 
caractères  secondaires  ne  doivent  être  étudiés  que  parmi  les  com- 
plications ou  accidents  consécutifs  à  Yextractian  ou  à  Xabaisse- 
ment  du  cristallin  cataraoté,  quel  que  soit,  du  reste,  le  traitement 
exigé  par  ces  complications. 

AIATOm  PATHOLMiaUE  DU  OATARACTES  Bl  6ÉIÉHAL  (4). 

Bien  que  nous  supposions  counne  Tanalomie  normale  du  cristallin, 
d'après  ce  qui  a  été  dit  dans  le  tome  1*'  de  cet  ouvrage,  Tlnterprëtatlon  des 
altérations  qui  causent  i'opacité  de  l*organe  doot  nous  parlons  repose  d*dM 
manière  si  directe  sur  la  connaissance  précise  de  certains  détails  de  strse- 
ture,  qu'il  est  indispensable  de  les  rappeler  ici  très  sommairement*  Nulle 
part  ne  se  fait  sentir  plus  vivement  que  dans  cette  question  la  nécesiité  de 
tenir  compte  de  Pétat  adulte  normal  des  éléments  anatomiques,  de  leurs 
phases  de  développement  et  de  leurs  états  morbides,  pour  interpréter  d'une 
manière  exacte  les  phénomènes  dont  le  médecin  doit  tenir  compte.  G*est 
pour  n'avoir  pas  pris  en  considération  ces  trois  ordres  de  faits  qu*il  y  a  eo 
presque  autant  d'interprétations  diverses  d'un  même  objet  que  d'observa- 
teurs. De  là  une  complication  du  sujet,  plus  apparente  que  réelle,  de  tonte 
Tanalomie  pathologique  de  rœil. 

L'appareil  cristallinien  se  compose  : 

1*  De  la  capsule  ou  cristalloîde  des  auteurs  des  xvii*  et  xviii*  siècles,  divi- 
sée en  deux  moitiés,  ctiêialldidt  antérieure  et  cristalloîde  postérieure;  cette 
dernière  failsaillie  dans  lecorps  vitré;  l'autre  plonge  dansl'humeuraqueuse. 

De  la  couche  d'épithélium  de  la  capsule  du  cristallin^  qui  est  placée  4  la 
face  interne  ou  cristalline  de  la  moitié  antérieure  seulement  de  la  capsule  ; 
l>ap|)enheim,  Bruecke,  Stellwag  et  autres  l'ont  à  tort  considérée  comoM 
placée  h  la  face  antérieure  ou  irienne  de  cette  capsule.  lies  celloies  obi  tous 
les  caractères  anatomiques  et  tous  les  modes  d'altérations  des  cellules  d'épi- 
ihéliiim.  (Toy.  t.  l",  p.  35.) 

3*  immédiatement  derri^r«  la  rangée  unique  de  cellules  d'éplthélium  et 
en  contact  avec  elle  se  trouvent  les  cellules  du  cristallin,  qui  conduisent 
inseuftlblcment  aux  tubes  du  cristaUin.  Ceux-ci  proviennent  directement  de 


'  t^  Cet  article  est  de  11.  Ch.  RoMn. 
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l'allongement  et  de  la  soudure  des  cellules  précédentes  les  unes  au  bout  des 
antres,  ce  qui  ftiff  que  ces  éléments  sont  signalés  ici  dans  un  même  para- 
graphe. Ces  eelioks  et  ces  tabès  forment  la  couche  superficielle  molle»  pul- 
lacée^  traaqnrente»  qui  entoure  le  cristallin  et  forme  le  quart  extérieur  dt 
son  épaisseur  à  sa  partie  antérieure,  et  le  huitième  ou  le  sixième  environ  à 
sa  moitié  postérieure.  Bile  a  été  comparée  pour  la  consistance  à  «ne  solu- 
tion de  gomme  épaisse. 

à'*  Le  centre  ou  noyau  du  cristallin»  au-dessous  de  la  couche  molle,  est 
composé  par  les  fin'ea  derUeléês  ou  fihrea  propres  du  crisullin. 

La  couche  molle  ci-dessus,  ou  mieux  les  cellules  et  les  tubes  qui  la  for- 
ment s*enfoncent  un  pen  profondément  dans  le  noyau  de  Torganeau  niveau 
des  parties  suivantes  :  a»  à  la  face  antérieure  suivant  la  direction  de  trois 
lignes  ou  espaces  étroits ,  qui  rayonnent  du  centre  de  chaque  face  vers  la 
circonférence,  4  la  manière  de  méridiens,  en  divergeant  sous  un  angle  de 
130*;  Tune  descend  en  bas  et  les  deux  autres  sont  ascendantes  obliques; 
6,  à  la  face  poft^risure,  les  cellules  s^enfoncent  aussi  un  peu  dans  la  proloii- 
deur  du  noyau,  suivant  la  direaion  de  trois  méridiens  rayonnants  vers  ki 
circonférence,  mais  dans  une  direction  précisément  inverse  à  celle^des  ligne» 
de  la  face  antérieure  ;  de  sorte  que  les  rayons  d'une  face  correspondent  aux 
espaces  interradiaux  de  l'autre  ;  mais  il  faut  noter  qu'à  la  (ace  postérieure, 
le  rayon  supérieur  se  bifurque  très  près  du  centre,  et  quelquefois  les  deux 
rayons  descendants  se  bifurquent  aussi,  mais  près  de  la  circonférence  seu- 
lement. 

La  plus  grande  épaisseur  de  la  couche  des  cellules  et  des  tubes  du  cris- 
tallin &n  niveau  de  ces  lignes  ou  méridiens  fait  qti'à  Tétat  normal  les  méri- 
diens que  nous  venons  de  signaler  se  présentent  à  l'observateur  comme 
autant  de  petits  espaces  clairs  rayonnants,  ce  qu'il  faut  chercher  dans  les 
cristallins  d'enfants  surtout.  Mais  dans  certains  états  morbides,  les  cellules 
venant  à  offrir  une  altération  particulière,  dont  la  nature  sera  bientôt  si- 
gnalée, et  qui  les  rend  opalines,  moins  transparentes,  ces  espaces  clairs 
deylennenc  blanchâtres,  plus  ou  moins  opaques.  Telle  est  la  cause  anato- 
miqoe  et  l'altération  canictéristiqne  de  la  cataracte  d  trois  branches^  qui 
est  la  plus  stmple'it  pent-être  aussi  la  plus  rare  de  toutes. 

Nous  allons  foir  actuellement  la  connaissance  de  l'état  normal  qui  vient 
d'être  rappelée,  éclairer  d'une  manière  aussi  nette  l'anatomie  pathologique 
des  antres  caUractes  qoe  celle  de  la  cataracte  à  trois  branches. 

Les  cellules  et  les  tubes  du  eristaHin^  doués  d'un  délicatesse  de  structure 
et  d^nne  altérabilité  extrême»,  tiennent,  en  effet,  le  premier  rang  dans  les 
altérations  que  nous  allons  décrire  (i). 

(1)  La  note  qœ  nous  plaçons  ici,  bien  que  plus  historique  etanatomique  qae 
relative  à  l'anatomie  pathologique,  est  nécessaire  pour  comprendre  celle-d,  et 
sortooi  pour  lier  les  descriptions  suivantes  à  celles  qui  existent  dans  la  sdenoe. 

Les  œllnles  du  cristallin  ont  été  vues  d'abord  cbes  Thomme  par  Husehke,  qui 
les  a  nommées  globuU  lentis  (1833),  puis  chez  l'embryon  par  Vaieatio  (1835), 
qui  a  vu  des  fibres  pourvues  de  noyaux  en  provenir.  Elles  ont  été  vues  par 
Schwann  également  (1838),  qui,  ainsi  que  Werneck  (1834),  a  \ii  que  les  unes 
ont  on  noyau,  les  autres  pas.  Henle  décrit  eiactement  ces  cellules,  mais  moins 
bien  leor  noyaa  (1841).  Bischoff  a  vu  également  les  grandes  cellules  avec  ou  sans 
noyaux,  et  il  signale  (1842),  sous  le  nom  de  fibres  pourvues  de  noyaux^  les  tabat 
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t'l*9ii|lle9tlon  ntialoiiiiqu«*  ciit«r««l€«. 

t€*  deux  ordres  des  parties  essentielles  de  (^appareil  crislallitiieQ  peu  vent 
être  trouvées  muladei  chacune  à  sa  maniéré  ;  de  là  duux  cimiseë  de  cala- 

PitEuiÈïii£  CLASSE.  Cataractes  teiiiicuiairei* 

DeuiiÈme  CLA^e.  Cataractes  capsulairfj.  *^ 
Ces  dcus  classes  doivent  élrc  conservées  au  poiiii  de  vue  de  Téiudc  de» 
Mgnes  objeciifs,  du  diagnostic,  de  rétlologie  ei  du  traïiement;  elle^s  doivent 
mûwz  servir  de  base  h  celte  élude,  tl  Taiil  remarquer  que  ce»  detii  ordres  de 
l^^ons  peuvent  cnexister  ou  se  succéder*  fl  résulte  de  II  qu^au  point  de  tue 
des  signet  objeclifs  et  dit  traitement,  on  peut  établir  une  troisième  classe 
TiiOisifeMË  CLASSE.  Cataractes  capsuMenticutaires. 
Mai»  il  nlmporte  pas  moins  de  noter  que,  pour  Fanaiotnle  de  structure» 
cette  classe  importe  peu.  parce  que  ce  sont  tes  mêmes  lésions  que  duns  les 
deux  premières,  qui,  seulement»  au  Heu  d'e^^ister  séparément,  se  rencon- 
Ireni  ei  t>«uveiit  être  obsert^es  en  même  temps. 

Selon  la  siiuatton  du  crlâtatlin  par  rapport  k  la  cap?iale,  ou  de  tout  Tappa* 
reil  par  rapport  aux  procès  ciliaires,  les  cataractes  peuvent  être  6ranla«*ra, 
Ju^€ê  on  flottantes,  mots  qui  se  di  finissent  dVu%-roémes. 

PREMIÈIVE  CLASSK, 

Ç  ATA  K  ACTES  L     TIC  U  L  A  L  R  ËS . 

i'jÉ.  sont  toutes  cdles  dans  lesquelles  Topacité  est  due  h  une  lé^iioo 
lentUlc  même  i  il  y  en  a  plusieurs  espaces,  parce  qtie  le  tisso  de  cet  organe 

du  cnsullin,  comme  provenant  de  celles  iW^  cellules  seulement  qui  lïoot  pour- 
vues de  nojau;  tubes  ou  libres  h  mymi  qui,  en  |M*rdant  ceut-ci  et  i^Aplaiissanl^ 
par  suite  dei  pha^ei  de  leur  évolution,  deviendraient  les  /lèr^s  ou  bandcleitei 
àmld^^ej  du  cristallin.  Depuis  que  lîmeclie  [t.  l.  p,  32)  a  montré  que  cts  cellules 
sont  diâtinetcf  de  répïtbélium  de  la  capjiule  (dont  seulement  il  indique  mal  \ê 
situation  réelle);  que  ces  eellulet  constituent  ce  que  Pou  uonime  humeur  dt 
Mi^rgagni:  quVllet  rorment  la  subslante  d^s  rajons  qui  parlent  du  centre,  on  ■ 
peu  ajouté  »n%  données  précédentes.  Le«  differeotes  dénominaiions  et  hypo* 
thétei  que  beaucoup  d'auteurs  ont  pub ti m  depuis  ont  même  plus  embrouillé 
l^n^éclairé  rtiistuire  de  ces  ëlémenlf.  La  plupart  des  anatoniisLei  ou  des  niéde- 
[dni  oui  même  confondu  en  un  seul  ordre  de  descriptioni  et  de  civuiidérationi 
ll*épithélium  qui  lapifâc  sa  capsule  et  lui  adhère  avec  \m  mUules  du  criitatUm; 
\  lei  uns  alors  ont  dit  que  les  Gbres  provenaient  de  Vépi^ium  te  trautrormaiit 
en  lubcs  iKirMiker';  lei  autres,  n'ayant  peut  être  vu  que  Icsceliulcii  du  rriitallln 
i  JuiU posées,  devenues  poijédriqucs.  et  non  Pépiibéliuni.  ont  dit  que  ce  o'éuii 
pai  un  épithélium,  maii  des  cellules  spéciales  qu'on  trouve  dans  la  capsule^  à  la 
[  Ihce  «niérieure  de  la  lentille  (vojet  la  note  des  paries  3G  et  37  du  tome  t), 
qu'on  trouve  Vuu  et  Tautre.  Il  n>«t  pas  douteux,  à  la  lecture  dei 
ripliont  et  de*  cbitTres  i  indiquant  le  diamètre  des  tjlobuh  lfintî$,  que 
ffooi  ce  nom  beaucoup  d'auteurs  ont  rourondu  ensemble:  1"  les  cWJtitef  dti  crés- 
iali*n  ou  tt«  l'humeur  dr  MorQogni^  iranspari^ntes,  ordinairement  pourvues 
HoTauiiClr.  ;  2*  les  fouttps  rîftirc*,  limpideit,  incolore»  ou  à  peine  trîntéei  4i 
fute*  de  volume  très  diOrrent  de  Tune  à  l'autre,  l«iquHle$  e\$ndeni  de  tous  Im 
ététneuU  de  la  couche  multr  du  cristallin  aprèi  ta  mort,  et  d'autant  plus  qtt*elto 
4a te  de  plus  lunf lemp»,  Flufimn  même  n'ont  vu  que  ces  gouttes  ri  \m  lei 


CATARACTE. 


41 


peut  offrir  plusieurs  sortes  de  lésions,  et  chaque  espèce  peut  avoir  des 
▼ariétés. 

Les  espèces  sont  au  nombre  de  quatre;  ce  sont  :  la  molles  la  liquide,  la 
dure  et  û  fUrreuse* 

PBRMiiBi  ESPiMiB.  —  Cotarocte  lenticulaire  molle,  —  La  nature  anato- 
miqae  de  cette  espèce  étant  complexe,  on  ne  peut  tirer  de  cette  nature  un 
nom  propre  ;  on  Ta  donc  emprunté  à  la  consistance  du  tissu.  Ce  dernier» 
en  elfet,  a  changé  de  couleur»  mais  11  a  conservé  généralement  la  faible 
consistance  normale  de  la  surface  do  cristallin,  ou  est  devenu  un  peu  plus 
ferme  on  un  peu  plus  mou  encore. 

Cette  espèce  n*offire  en  réalité  que  les  deux  variétés  suivantes  au  point  de 
vue  anatomique: 

Première  variété,  —  Cataracte  lenticulaire  molle  au  début  ou  commen- 
çante, —  Elle  est  toujours  caractérisée  anatomiquement  par  les  lésions 
décrites  plus  bas  ;  mais  au  point  de  vue  des  signes  objectifs,  elle  est  sou- 
vent subdivisée  en  plusieurs  sous-variétés,  selon  le  mode  de  distribution 
de  ces  lésions  et  des  opacités  correspondantes  à  la  surface  du  cristallin. 

Ces  soos-variétés  se  définissent  pour  la  plupart  d'elles-mêmes  ;  ce  sont 
les  suivantes  : 


A*  Barrée; 

5'  Pénétrée  ; 

6*  Déhiscente; 

7*  A  taches  disséminées; 

S""  i>oinUllée. 

Deuxième  variété,  —  Cataracte  lenticulaire  molle  complète  ou  corticale, 
—  Cette  variété  se  définit  d'elle-même;  elle  présente,  pour  Panatomiste, 
deux  sous-variétés,  qn*on  peut  diagnostiquer  habituellement  avant  Topé- 
ration  ;  ce  sont  : 

i»  Cataracte  molle,  opaque  4  la  surface,  le  noyau  conservant  sa  cousis- 
lance  normale,  et  alors  aussi  sa  transparence,  sauf  la  coloration  ambrée 
propre  au  noyao  da  cristallin  des  vieillards. 

2*  Cataracte  mixte^  dans  laquelle  la  couche  de  la  surface  est  opaque, 
molle,  et  le  noyao  plus  dur  qu'à  l'état  normal,  mais  habituellement  alors 
moins  transparente,  grisâtre  on  brunâtre. 

Ou  trouve  dans  cette  variété  la  même  structure  anatomo-pathologique 
que  dans  la  précédente,  sauf  la  consistance  du  noyau.  Nous  n'aurons  donc 
besoin  de  décrire  plus  bas  que  les  deux  variétés  précédentes,  sans  avoir 
besoin  de  parler  davantage  de  leurs  sous-variétés.  Celles-ci  sont  assez 
connues  anatomiquement  d'après  ce  qui  précède. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  ajoute  quelquefois  aux  variétés  et  sons- 
variétés  précédentes,  celles  dites  congénitales^  traumaliques  et  glaucoma- 
leuses.  Mais  la  structure  anatomique,  la  lésion,  en  un  mot,  est  la  même  que 
dans  les  précédentes;  c'est  donc  dans  l'étude  des  causes,  et  non  dans  celle 
des  signes,  de  la  structure  anatomique,  de  la  classification  surtout,  qu'il 
doit  en  être  fait  une  mention  spéciale. 


!•  Striée; 

2*  Étoilée; 

3*  A  trois  branches; 
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DBUXiàiis  B8PÈGB*  —  Cotarocte  letUicuiaire  liquide.  —  Cette  espèce 
est  souvent,  au  point  de  vue  étiologique,  une  des  phases  d'évolution  des 
deux  variétés  de  cataractes  molles,  surtout  de  la  première,  ou,  si  Tod  veut, 
a  été  précédée  par  elles;  mais  au  point  de  vue  anatomique,  la  liquidité  n*est 
•pas  mollesse,  ou  vice  ver9d  ;  les  éléments  constitutif  sont  aussi  trop  diflé- 
rents  pour  qu'on  doive  n'en  faire  qu'une  variété  des  cataractes  molles.  Celte 
distinction,  du  reste,  doit  évidemment  être  conservée  dans  l'étude  des 
signes,  le  diagnostic,  et  même  le  traitement.  Cette  espèce  a  reçu  encore 
les  noms  de  morgagnimney  dUfUersiitielle^  de  eystique  et  de  laiteuse. 

Troisième  espèce.  —  Cataracte  lenticulaire  dure.  —  Même  remarque 
sur  le  nom  propre  de  cette  espèce  de  cataracte  que  sur  celui  de  la  lenticu- 
laire molle. 

D'après  sa  couleur,  on  la  désigne  quelquefois  sous  les  noms  de  brune, 
noire  et  verte  ;  mais  ce  qu'il  j  a  de  commun  à  tous  ces  cas,  c'est  la  dureté 
et  la  structurequi  sont  les  mêmes,  quelle  que  soit  la  couleur.  Gelle-ci,du  reste, 
n'est  souvent  plus  aussi  tranchée,  une  fois  l'extraction  faite,  parce  que,  dans 
son  appréciation  sur  le  vivant,  il  faut  tenir  compte  de  la  nature  du  jour  à 
l'aide  duquel  on  fait  l'examen,  puis  des  phénomènes  de  contraste  simultané 
qui  ont  lieu  entre  les  couleurs  du  fond  puplllaire  et  de  l'iris. 

Quatrième  espèciî.  —  Cataracte  lenticulaire  pierreuse.  —  Cette  cata- 
racte est  souvent  rangée  parmi  les  cataractes  dures,  d'après  sa  consistance; 
mais  ici  la  nature  de  la  lésion  diffère  tellement  de  celle  des  cataractes  dures, 
qu'on  ne  peut  éviter  d'en  faire  une  espèce  à  part,  et  surtout  de  la  nommer 
d'après  sa  nature  anatomique  propre. 

Elle  est  caractérisée  par  un  dépôt  blanc  de  phosphate  de  chaux,  princi- 
palement accompagné  d'un  peu  de  carbonate  de  cette  base.  Les  sels  in- 
crustent les  éléments  des  couches  molles  et  dures  du  cristallin,  sans  les 
détruire,  du  moins  sans  les  détruire  tous. 

Nulle  analogie  de  composition  anatomique,  par  conséquent,  avec  les  pré- 
cédentes, sauf  la  couleur  sous  quelques  rapports,  car  la  consistance  diffère. 
Celle-ci  est  ordinairement  plus  grande  à  la  surface  du  cristallin  que  pre- 
fondément;  pourtant  on  verra,  dans  la  description  qui  sera  donnée  plus 
loin, qu'il  y  a  des  cas  où,  probablement,  ces  cataractes  sont  molles. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  noms  de  cataracte  lenticulaire 
pierreuse^  phosphatique  ou  calcaire  peuvent  être  conservés. Celui  de  cataracte 
crayeuse  est  moins  convenable,  sauf  au  point  de  vue  de  la  couleur.  Celui  de 
cataracte  lenticulaire  osseuse  doit  être  rejeté,  car  les  élémenta  caractéria* 
tiques  des  os  ne  s'y  trouvent  pas. 

DEUXIÈME  CLASSE. 
GiTiRACTES  CiPSOLAIRKS. 

Elles  se  divisant  en  deux  rspèces,  d'après  leur  nature  anatomique. 

Première  espèce.  —  Cataracte  phosphatique.  —  C'est  la  plus  rare;  elle 
est  formée  seulement  par  un  dép6t  de  phosphate  de  chaux  avec  traces  de 
carbonate  et  quelques  granulations  graisseuses  quelquefois. 

DioxiÈME  ESPÈCE.  —  Cataracte  pseuda-memhraneuêe*  —  Elle  est  lomiée 
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jMr  mM  prodoeliMi  pseodo-meiiilMraiieiise,  d'origine  Irtenae  presque  cer- 
MBenent. 

D'après  sa  forme,  elle  se  distingue  en  pyramidale^  végMantêt  marna- 
kmnée^  morUiculaire^  rami/iée^  etc.»  etc. 

An  point  de  vue  étiologiqne  on  la  dit  quelquefois  congénUcUe^  primitivt, 
iêofmdmre  ou  eomsmUive, 

PREMIÈRE  CLASSE. 
CATARACTES  LINTIGDLAIRBS. 

Première  espèce.  —  Cataractes  molles. 

Première  variété,  —  Cataractes  molles  commençantes  ou  au  début.  — 
Dans  les  portions  malades,  sous  forme  de  stries,  de  lignes,  etc.,  indiquées 
plus  haut,  oik  se  montre  Topacité,  on  trouve  les  altérations  suivantes  de  la 
coocbe  molle  superficielle  du  cristallin. 

Cette  opadié  peut  être  due  ou  bien  à  ce  que  ralléralion  des  éléments  con- 
stituants (cellules  et  tubes  du  cristallin)  ne  porte  que  sur  ceux  mémes  qui 
sont  placés  à  Tendroit  opaque  ;  on  encore  à  ce  que,  bien  qu*elle  porte  sur 
toute  rétendue  de  la  couclie  molle  superficielle,  elle  n'est  apercevable  qu'au 
niveau  des  lignes  où  cette  couche  est  un  peu  plus  épaisse  qu'ailleurs. 

Lorsqu'on  examine  lahtructure  intime  des  parties  blanchâtres,  opalines  ou 
asses  opaques,  qui  partent  du  centre,  on  trouve  les  altérations  suivantes  : 

i*  Les  cellules  du  cristallin,  au  lieu  de  rester  limpides,  transparentes  et 
homogènes,  sont  détruites,  désagrégées  et  réduites  à  Tétat  de  granulations 
et  de  gouttes  graisseuses,  nageant  dans  un  liquide  finement  graiiuleux  lui- 
néfne.  Les  caractères  particuliers  de  ces  gouttes  et  de  ces  granulations  se- 
ront décrits  en  traitant  des  autres  espèces  de  cataractes  (1). 

(I  )  Les  grandes  cellules  pâles  sans  granulations,  qu'eu  trouve  â  la  surface  de 
la  lentille,  immédiatement  au-dessous  de  répilhélium  de  sa  capsule,  sont 
ovoïdes,  plus  ou  moins  étirées,  ou  sphériques,  ou  bien  polyédriques  par  pression 
réciproque.  Elles  sont  larges  de  quatre  à  sept  centièmes  de  millimètre  chez  le 
foetus,  et  bien  plus  grandes  que  les  cellules  épithéliales  qui  les  avoisinent»  Elles 
sont  très  pâles,  incolores,  sans  granulations  aucunes.  Il  en  est  quelques-unes 
qui  naanquent  normalement  de  noyau,  et  dans  toutes  le  noyau  se  forme  après 
la  cellule.  Il  commence,  ches  le  fœtus,  h  apparaître  comme  un  amas  de  fines 
granulations  ;  cet  amas  est  généralement  ovoïde,  quelquefois  sphérique,  à  con- 
tours mal  limités  ou  irréguliers,  avec  des  espèces  de  ramifications  produites  par 
des  traînées  fort  délicates  de  fines  granulations.  Plus  chez  le  fœtus  on  approche 
du  corps  même  du  cristallin,  plus  les  cellules  offrent  cet  amas  bien  limité,  et 
enfin  on  trouve  des  noyaux  k  contour  net,  soit  ovales,  soit  sphériques;  en  même 
temps  que  le  contour  devient  nel,  on  eommence  è  apercevoir  un  nucléole  large 
d*un  millième  de  millimètre.  Plus  on  approche  du  centre  formé  de  fibres 
dentelées,  mais  à  dentelures  à  peine  marquées  à  cette  époque ,  plus  les  cellules 
sont  comprimées  les  unes  contre  les  autres,  allongées  et  étroites.  On  arrive  enfin 
à  voir  des  tubes  rormés  dans  une  certaine  longueur  de  plusieurs  cellules  très 
allongées.  Juxtaposées,  et  adhérentes  par  leurs  eitrémilés  étroites  (mais  avant 
la  naissance  seulement  ou  peu  après)  ;  dans  le  reste  de  leur  étendue,  éHes  n'ef- 
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2*  Les  tubes  à  noyaux  sont  devenus  cohérents,  plus  mons,  plus  difficiles 
à  isoler  dans  une  certaine  longueur,  plus  irrégulièrement  granuleox  qa*à 
rétat  normal,  et  ont  perdu  leur  noyau. 

Il  résulte  de  là  que  ces  divers  éléments,  au  lieu  de  constituer  une  couche 
ou  un  tissu  homogène,  à  texture  régulière,  à  éléments  exactement  Juxta- 
posés, forment  une  substance  irrégulièrement  granuleuse,  une  sorte  d^éranl- 
sion  demi-liquide;  celle-ci,  au  lieu  de  se  laisser  traverser  par  la  lumière  en 
la  réfractant,  la.réfléchit  avec  une  teinte  blanche,  comme  tous  les  corps  inco- 
lores ou  graisseux  réduits  à  Tétat  de  granulations  ou  de  gouttes  microsco- 
piques irrégulières. 

Deuxième  variété  de  cataractes  molles.  —  Cataractes  à  opacité 
complète  ou  corticales.  —  Elles  se  présentent  fréquemment  comme 
une  suite  de  la  variété  précédente,  comme  une  phase  plus  avancée  de  leur 
développement.  Elles  sont  bien  plus  fréquentes  que  les  cataractes  dures.  La 
surface  du  cristallin  extrait  se  présente  sous  forme  d*une  couche  blanchâtre* 
blanc  sale  ou  grisâtre,  ou  encore  un  peu  demi-transparente.  Elle  est  pulpeuse, 
quelquefois  plus  molle  encore  que  la  portion  qui,  à  Tétat  normal,  offre  la 
consistance  gbmmeuse  ;  elle  est  alors  diffluente,  demi-liquide,  en  quelque 
aorte.  D'autres  fols,  elle  est  un  peu  plus  ferme.  Dans  ces  circonstances, 
elle  est  devenue  plus  friable,  moins  onctueuse,  ou  même  se  déuche  en 
couche  ou  lambeaux,  comme  des  lames  superposées.  Ces  fragments  ou  lam- 
bedûx  se  dissocient  avec  une  grande  facilité,  surtout  dans  Teau.  Au-des- 
sous de  cette  couche  demi-solide  ou  diffluente,  se  trouve  le  noyau  du^cristal- 
lin,  qui  tantôt  ofl're  la  teinte  jaune  cornée  qu*il  présente  chez  les  vieillards, 
tantôt,  mais  assez  peu  souvent,  est  moins  transparent  que  dans  ces  condi- 
tions. Il  offre  fréquemment  une  consistance  un  peu  supérieure  à  celle  qui 
lui  est  habituelle,  ou  a  conservé  la  consistance  ordinaire  au  cristalliu  à  cet 
âge.  Aussi  on  peut  dire  que  Topacité  du  cristallin  n'est  point  due  à  une 
affection  du  corps  même  de  cet  organe,  mais  seulement  â  une  lésion  por- 
tant sur  la  couche  des  tubes  et  des  cellules  dans  une  épaisseur  de  i/iO*  à 
1/2  millimètre. 

ÉtiUs  de  cette  cataracte  sur  le  cadavre.  —  J'ai  eu  occasion  de  disséquer 
deux  yeux  caiaractés  pris  sur  le  cadavre;  Tun  entre  autres  avec  M.  le  doc- 

firent  pios  trace  de  soudure,  mais  se  présentent  comme  un  tube  continu,  sans 
inlèmiption,  à  bords  parallèles  et  encore  dépourvus  de  granulations.  Ces  élé- 
menu,  dont  J'avais  indiqué  comme  probable  la  nature  tuboleuse  {Tableaum 
ëranatomiê,  Paris,  1850,  in-4*,  huitième  Ubieau,  u*ll),  renfermeut  quelquefois 
des  gouttes  incolores  ou  un  peu  rosées,  surtout  quand  la  préparation  est  faite 
depuis  un  ceruin  temps  :  gouttes  semblables  à  celles  qui  euudent  de  oes 
éléments  lorM|u*ils  commencent  à  s*altérer. 

Il  a  d^à  été  indiqué  précédemment  (i.  I,  p.  35)  que  les  cellules  d*épitbélium 
de  la  capsule,  bien  que  devenues  hyalines  et  transparentes  accidentellement  ou 
par  suite  de  modifications  léniles,  comme  soni  transparentes  normalement  les 
cellules  génératrices  des  tubei  à  noyaoi  du  cristallin;  elles  s>n  distinguent  pour- 
tant par  un  volume  moindre,  un  noyau  plus  petit,  généralement  moins  granu« 
leus,  par  leur  siège  entre  les  cellules  épitbéliales  saineu,  encore  polyédriques, 
finement  granuleuses,  et  enfin  parce  qu'on  les  trouve  d*aulant  plus  souveM  ou 
plus  abondamment  que  le  si^et  est  plus  âgé,  ce  qui  est  l'inverse  pour  les  cellules 
éi  cristallin. 
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leur  Scbley,  en  juillet  1853,  était  l'œil  gaudie  pris  sur  nn  sujet,  destiné 
aux  dissections,  dont  VœW  droit  était  sain. 

Dans  ces  deux  cas,  la  capsule  était  intacte*  L'épithélium  de  la  cristalloTde 
antérieure  aTait  ses  cellules  un  peu  plus  granuleuses  qu*à  Tétat  normal. 
Beaucoup  de  ces  cellules  étaient  devenues  vésicullformes,  claires,  transpa- 
rentes, sans  granulations,  à  noyaux  spbériques,  semblables  à  ceux  des  cel- 
lules granuleuses.  Un  peu  plus  grandes  et  à  angles  plus  arrondis  que  les 
cellules  encore  granuleuses,  elles  écartaient  et  comprimaient  un  peu 
celles-cL 

Dans  le  cas  de  M.  Schley  en  particulier,  au-dessous  de  Tépithéllum  et  au- 
dessous  de  la  cristallolde  postérieure,  se  trouvaient  des  gouttes  claires,  lim- 
pides, incolores  ou  à  reflet  un  peu  rosé,  spbériques  lorsqu'elles  ne  se  pres- 
saient pas  beaucoup,  devenant  polyédriques  par  pression  réciproque.  Les 
unes  et  les  autres  offraient  toutes  les  dimensions  possibles  entre  8  ou 
iO/iOOO**  de  millimètre,  grandeur  du  plus  grand  nombre,  et  50  à  80/1000** 
de  millimètre,  diamètre  des  plus  grosses.  Leur  aspect  était  très  régulier 
partoul  où  elles  étaient  dVgal  volume  ;  leur  aspect  général  était  moins 
régulier  quand  elles  étaient  de  volume  inégal,  mais  offrait  partout  une 
grande  élégance,  par  suite  de  leur  disposition  polyédrique  par  pression 
réciproque.  Au-dessous  de  ces  éléments  se  trouvaient  ceux  qui  sont  dé- 
crits plus  loin,  d'après  ce  qu*on  ol>serve  sur  les  cataractes  opérées  par  ex- 
traction. 

Dans  l'autre  cas,  où  j'enlevai  l'œil  malade,  sans  noter  lequel,  sur  un  sujet 
arrivant  de  l'bôpital  à  l'École  pratique,  pour  servir  aux  dissections,  la  cap- 
sule était  saine.  1*  L'épitbélium  resté  adhérent  à  celle- ci  .était  devenu  très 
légèrement  blanchâtre,  opalin  pour  l'œil  nu,  et  en  quelques  points  il  était 
interrompu  ;  en  un  mot,  il  manquait  par  places.  Sous  le  microscope,  les 
cellules,  encore  régulières,  ayant  leur  diamètre  ordinaire  de  2/100**  de 
millimètre,  en  général,  offraient  plus  de  granulations  qu'à  Tétat  normal,  et 
celles-ci,  presque  toutes  à  contour  foncé,  réfractaient  fortement  la  lumière, 
eo  loi  donnant  une  teinte  légèrement  jaunâtre. 

2»  An-dessous  de  l'épithélium  de  la  cristalloTde  antérieure,  partout  où  il 
existait,  et  directement  an-dessous  d'elle,  dans  les  points  où  manquait  celui- 
ci,  existait  une  couche  de  grandes  cellulesdu  cristallin,  sur  une  seule  rangée, 
par  places,  mais  superposées  en  quelques  points.  Ces  cellules  étaient  remar- 
quables en  ce  que,  au  lieu  d'être  limpides,  transparentes  et  homogènes, 
comme  les  mêmes  cellules  normales  ou  comme  les  gouttes  de  la  cataracte 
décrite  plus  haut,  leur  contenu  était  devenu  finement  et  uniformément  gra- 
nuleux, à  granulations  grisâtres,  petites,  distribuées  d'une  manière  égale  dans 
toute  l'étendue  de  la  cellule;  ce  qui  Otait  â  celles-ci  leur  transparence  habi- 
tuelle et  faisait  que  la  couche  qu'elles  formaient  était  blanchâtre  et  opaline. 
Elles  étaient  remarquables  par  leur  forme,  partie  arrondie,  partie  polyé- 
drique par  pression  réciproque  ;  en  observant  successivement  leur  circon- 
férence, on  passait  des  surfaces  courbes  aux  concaves,  soit  graduellement. 
Mit  d'une  manière  brusque  et  anguleuse,  mais  toujours  fori.  élégante. 
Leur  diamètre  était  de  7/100*'  de  millimètre,  en  général,  souvent  de  9  et 
plus  rarement  de  5/100**  ;  tandis  que  les  cellules  épithéliales,  devenues 
vésicuUftiniifff  n'offraient  que  3  â  A/100*'  de  milllmèure  de  large.  Sur 
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le  bord  des  amas  de  cellales,  isolées  par  dilacératioo»  on  en  trosYait  ipil 
étaient  brisées  irrégulièrement  par  le  milieu,  et  Ton  pouvait  constater  fi 
Phomogénéité  égale  de  la  masse  de  ce»  cellules,  depuis  la  profondeur  Josqu^à 
Sa  surface  même,  sans  paroi  distincte  du  contenu. 

Dans  les  points  de  la  cristalloTde  antérieure,  où  répitbélium  manquait, 
cette  capsule  n^avait  pas  entraîné  les  cellules  (  otières,  mais  en  avait  été 
séparée  par  brisure  des  cellules,  en  entraînant  la  portion  de  celles-ci  qui  loi 
adhérait,  et  laissant  Tautre  à  la  surface  du  cristallin.  Les  restes  des  cellolèl 
adhérents  à  la  cristalloTde  y  laissaient  leur  trace,  sous  forme  de  fines  lignes 
limitant  des  polygones  réguliers  très  élégants,  à  bords  droits  ou  courbes. 
Les  surfiaces  drconscrites  étaient  tantôt  transparentes,  tantôt  finement  gni» 
noleuses  ;  ced  existait  lorsqu'une  portion  de  la  cellule,  devenue  granulem 
pathologiquemeni,  était  restée  adtiérente  à  la  face  Interne  de  la  capsule. 

Toutes  ces  cellules  étaient  de  forme,  de  dimensions  et  d*aspect  génM 
semblables  à  celles  qu*on  rencontre  à  Tétat  normal,  chei  les  Jeunes  si^cli 
plus  facilement  que  chez  les  vieillards;  mais  elles  en  différaient  par  cet  état 
granuleux  pathologique  et  aussi  parce  que  toutes,  à  peu  d'exception  prêt, 
manquaient  complètement  de  leur  noyau. 

3*  Cette  couche  de  grandes  cellules  s'étendait  un  peu  sur  la  lace  postérietm 
du  cristallin  ;  mais  la  plus  grande  partie  de  la  couche  blanche,  sous  la  cris- 
talloTde postérieure,  était  d'un  blanc  opaque,  laiteux,  demi«solide,  se  ctias** 
ciant  en  flocons  dans  Peau.  Elle  était  composée  des  mêmes  éléments  gm- 
nuleux  et  en  petites  gouttes  demi-liquides,  qui  se  trouvent  en  suspension 
dans  le  liquide  de  la  cataracte  morgagnienne  et  décrits  plus  haut  (p.  AS)  ; 
mais  seulement  ici  tous  contigos,  sans  mélange  de  liquide. 

Au-dessous  des  cellules  décrites  plus  haut  et  de  cette  substance  granv- 
leuse,  la  portion  du  cristallin,  devenue  opaque  dans  l'épaisseur  d'un  peu 
plus  de  1/2  millimètre,  était  composée  des  éléments  décrits  ci-après,  sur- 
tout de  tubes  réduits  à  l'état  de  bandelettes  granuleuses,  aplaties.  Plus  pro- 
fondément, le  noyau  du  cristallin  était  transparent,  couleur  de  corne  blonde, 
composé  des  fibres  dentelées,  transparentes,  un  peu  plus  ternes  seulement 
qu*à  rétat  normal. 

Structure  de  ces  cataractes  sur  les  cristallins  obtenus  par  extraction 
sur  le  vivant 

Dans  iet  cataractes  molles  enlevées  par  extraction,  la  couche  snperfidclie 
dn  criaulUn,  demi-solide  ou  diflluente ,  épaisse  environ  de  i/3  milliraèire, 
est  eomposée  ordinairement  des  granulations  ou  gouttes  décrites  en  traitant 
de  la  caUracle  liquide  (i%  2*  et  8*).  Mais  elle  renferme,  en  outre,  les  élé- 
ments suivants  : 

!•  Elle  contient  beaucoup  de  gouttelettes  ressemblant  à  de  la  matière 
graisseuse  quant  I  Taspect,  au  pouvoir  réfringent  et  Ié  la  manière  dont  elles 
sVnglobent  les  nnes  dans  les  autres,  bien  qu'elles  n'offrent  pas  la  coloration 
jaune  aussi  foncée  que  dans  les  corps  gras  ordinaires.  Ces  gouttes  s'observent 
aussi  dans  Tépaisseurdu  tissu  des  cataractes  dures.  Biles  réfractent  faiblement 
la  lumière»  en  lui  donnant  une  teinte  légèrement  rosée  ;  leurs  contours  sont 
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MKS  »ets  et  foBcës,  presque  tonjours  sinueux.  Ces  gouttes,  d'aspact  huileux, 
telle  Yolaoïe  varie  de  5  à  85/1000**  de  millimètre,  eu  général,  en  renfer- 
■al  SMveAl  d'autres  dans  leur  épaisseur,  qui,  elles-mêmes,  en  embo!tent 
wafiveaacDt  pinaieors  autres,  de  manière  à  donner  un  aspect  très  remar- 
fHÉIeà  ces  séries  de  ligaes  sinueuses  concentriques.  Sauf  le  pouvoir  réfringent 
fciMcnup  moindre,  ces  gouttes  ressemblent  à  celles  que  donne  la  substance 
tfic  aédallaire  des  tubes  nenreux,  lorsquMle  se  léduit  en  gouttelettes  dans 
PtH.  Biles  te  reneontrent  également,  mais  en  petite  quantité,  dans  le  liquide 
ét  k  cUmde  oMrgagnienne  {tpoyez  plus  loin,  U")'  Ces  gouttes  arrondies  ou 
i  eialMurs  sinueux,  à  lignes  ou  stries  intérieures  concentriques,  sont 
tltea,  m  déforment  lorsqu'elles  se  compriment  réciproquement  ou  rencon- 
MU  iiBolMade.  il  n'est  pas  rare,  lorsqu'on  les  observe  pendant  un  temps 
WÊÊÊÊUÊ^  de  les  voir  changer  de  forme  sous  ses  yeux  à  mesure  que  le 
iifside  é»BS  lequel  elles  flottent  s*évapore,  lors  même  qu'elles  restent  Iuh 
anhAes  daot  ce  liquide.  Ces  gouttes ,  qu'on  trouve  interposées  aussi  aux 
ttics  décrites  plus  bas,  proviennent  sans  doute  des  principes  graisseux, 
mrmanL  dans  le  cristallin,  séparés  des  autres  principes  pendant  la  durée 
des  pàéaomènes  morbides. 

3*  La  concbe  molle  et  opaque  du  cristallin  contient  surtout  des  grains 
màéti^  à  ootttours  pâles,  mais  bien  limités,  légèrement  ombrés,  de  forme 
très  varial>le,  arroudis  ou  sinueux,  variant  de  volume  depuis  1  jusqu'à  8 
9m  iO/lM**  de  millimètre.  La  plupart  de  ces  corps  sont  entièrement  homo- 
ièaei,à  sorface  quelquefois  de  Milites  mousses  ou  arrondies.  Quelques-uns 
d'catre  tmx  sont  très  finement  granuleux  dans  toute  leur  étendue,  à  gra* 
lalifimis  grisâtres,  de  volume  uniforme,  très  petites  ;  ce  fait  les  rend  plus 
opaques  que  les  précédentes.  Ce  sont  des  corps  de  ce  genre,  mais  plus 
petits,  que  l'on  rencontre  en  certaine  pro|K>rtion  dans  le  liquide  de  la  cata- 
racte liquide  (à*). 

3*  Un  tàïi  important  â  signaler  est  le  suivant.  Dans  les  cataractes  molles 
ou  demi-molies,  ces  corps  arrondis ,  ovoïdes  ou  à  contours  sinueux , 
iSQt  à  dit  homogènes,  réfractant  très  faiblement  la  lumière,  ne  font  qu'ac- 
compagner des  couches  d'une  substance  également  homogène,  d'un  faible 
pouvoir  réfriagent.  Cette  substance  englobe  dans  son  épaisseur  les  corps 
arroodis  précédents;  il  est  impossible  jusqu'à  présent  de  se  rendre  exac- 
tmmal  compte  de  son  origine  ;  car,  en  supposant  qu'elle  provienne  des 
fibres  ou  des  tubes  du  cristallin,  devenus  cohérents  et  entièrement  soudés 
easemtik,  de  manière  à  former  cette  masse  homogène,  il  restera  encore  à 
voir  comment  se  produisent  les  corps  précédents  qu'elle  englobe.  Quoi  qull 
en  soitt  elle  se  présente  avec  les  caractères  suivants  :  on  la  volt,  sous  le 
microscope,  sous  forme  de  fragmenu  qui  remplissent  quelquefois  le  champ 
da  microscope.  Cette  substance  est  homogène,  incolore,  transparente, 
paie,  réfracte  faiblement  la  lumière.  Elle  offre  à  peu  près  la  consistance  de 
la  cire,  les  bords  des  fragments  sont  généralement  irrégulièrement  brisés, 
sait  aaguleux,  soit  sinueux,  avec  des  saillies  extérieures  et  des  angles  ren- 
tfaats«ou  des  iocisure^  arrondies.  Tantôt  la  surface  en  est  lisse,  chargée 
mleaMnt,  d'espace  en  espace,  de  saillies  anguleuses,  analogues  à  celles 
qaâ  se  voient  sur  les  bords  brisés;  tantôt  elle  est  un  peu  rugueuse.  Ce 
qa  d  importe  surtout  maiiiteaant  de  meure  ea  relief,  c*est  que  sur  beau-» 
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coup  rte  rraginenu  de  cette  substance  au  trouve  les  corpuscules  dëcrfl!i 
Ci-dessns  (1*]  plongés  ei  englobas  dans  son  épaisseur  Ils  tout  eiaciement 
embram^s  par  e)te«  de  telle  sorie  qut?  la  circonférence  de  ce^  corps  H  U 
lace  interne  des  cavités  Cfni  les  retifcrnieut  se  confondent.  Mais  comme 
ém^  la  préparation  on  bri^se  le^i  fra^me tit s  de  cette  substance,  beaticonp 
.faon»  «e  trouvent  mis  en  liherii^  lorsque  la  brisure  les  rencontre, 
toit  alors  sur  les  bordi;  et  la  surface  des  fragments  les  cavités 
ouvertes,  brisées  par  le  milieu  ou  h  peu  près,  niais  vkles  et  reproduisant 
txattement  la  rormc  des  corps  mis  en  liberté.  Quelquefois  des  corps  mis  & 
tku  snni  encore  h  moitié  retenus  dans  Leur  cavité.  Tau  lût  les  corps  sont  assez 
nombreux  dans  cette  substance  bomog^ne  pour  Ctre  presque  contigtis  on 
ne  laisser  entre  eux  qu^un  lutervallc  â  peu  prés  égal  à  leur  diamètre,  tantôt 
mni  rares  et  éloig;nés  de  plu^leurji  fois  ce  diamètre.  De  \k  rësnite  un 
i~t  extérieur  tr^s  difTérent  d'un  rragment  a  Tautrc  de  cette  substance^ 
malgré  Hdcnlité  de  nature  au  fond.  Cet  aspect  est  surtout  singulier,  lorsque 
ks  fragments  éiant  minces,  les  corps  arrondis  se  sont  échappés  et  que  leur 
cavité  se  montre  sons  forme  d^orîlkes  arrondi»,  k  bords  pâles  et  n-f^nliere 
traversa  ui  de  par!  en  part  le  fragment  observé  et  lui  donnant  on  aspect 
ar^olaîre  qui  trancht  à  côté  des  excavations  des  parties  épai^ises.  On  peut, 
du  reste,  par  la  moindre  pression  desiames  de  verre,  obtenir  à  vnlomé  cet 
défor  malfous. 

h"*  Dans  la  substance  molle  ou  demi-molle  des  cataractes,  on  rcnconlre, 
en  outre,  des  ghibules  grautdeux  grisâtres  de  nature  spéciale^  c'esi-à-dîrc 
que  Je  n'^ai  trouvés  nulle  part  ailleurs  que  dans  les  cataractes.  Jls  sont  asset 
pâtes,  finement  granuleux,  spliérique*!,  ovoïdes  ou  uu  peu  irrégulteri* 
Tantdt  ces  globules  sont  très  abondants,  d^autres  fols  ils  sont  rares.  Letir 
volume  varie  d'un  à  quatre  centièmes  de  millimètre;  quelquefois,  maïs  îrH 
rarement,  leur  partie  centrale  ea  tét^èrement  teintée  en  jaunâtre.  Quel- 
ques-uns, mais  en  très  petit  nombre^  offrent  au  centre  un  ou  deux  corfitts- 
cules  plus  volumineux  que  les  autres  granulations,  Ce  corpuscule  intérieur 
offre  alors  L'aspect  d'un  noyau,  sans  pourlaui  qu'on  puisse  en  préciser  It 
liât  tire  d'une  manière  absolue;  car  ai  n>s»t  peut-être  qu'une  granulallon 
plus  volumineuse  que  les  autres.  La  plupart  de  ces  globules  ont  des  granu^ 
latlons  extrt^memf  ut  Unes,  généralement  nombreuses  et  contiguës,  d'autret 
IdIs  écartées;  dans  d'autres  circonstances  enfin,  ces  granoia  lions  sont  un  peu 
plus  \olumbieuses. 

Ces  (globules,  dont  Torigine  et  la  nature  sont  inconnues,  sont  peut*èlre  de 
m^mc  espèce  que  ceux  qui  ont  été  décrits  plus  baut  (T)i  pourtant  leurs 
granuiallons  sont  moins  fines,  de  volume  moins  uniforme,  et  occuprnt 
plus  toute  la  mas^e  de  1  élément.  Jusqu'à  sa  surface,  que  les  précé- 
dents, sur  lesquels  la  péripliérle  de  leur  substance  est  babiiuellement  libre 
de  grauutations,  au  moins  daos  une  certaine  épaisseur.  En  outre,  ils  ne  oê 
rencontrent  pas,  comme  antres,  englobés  p^r  des  masses  ou  coucbes  de. 
substance  amorptie  qui  vleoueni  d  êlrc  décrites.  D'après  ime  certaine  aoa* 
Jogie  d'aspect  extérieur,  on  pourrait  être  porté  h  considérer  ces  éb-menifl 
comme  des  cellules  de  pu»,  maigré  des  dUTérences  notabb^^  dan«f  te  volume 
des  plus  gros,  qui  mti  communs  ;  mais  il  hUÏÙr*i  de  dire  que  leurs  réactlonn 
m  contact  de  rftcide  acétique  ne  sont  [laa  k%  njèines. 
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dit  crL^Lallia  DïTreot  dîlTéreiites  snrtes  d'altëralfûn?)  dmn  la 


Ê  décrirai,  en  (iremier  ijeu,  cHle  dans  laquelle  les  hibes,  uq  peti  plus 
M  qu'à  i^état  normal,  se  présenient  sons  forme  de  baiideteites 
•liktfes»  qui  réfraclent  la  lutnïère  avec  une  légère  teinte  jaonâtre, 
d'^avoir  rcitrèmc  pMeur  îa'tian^iparence  qirilsont  h  Téiat  normal. 
Celle  ailiéraiion  se  rencontre  quelquefois  dans  les  calaractea  demt-molles, 
^  tau?  eut  dans  les  cala  racles  dures  ou  demî-dureîi.  Les  tubes  nutcon- 
mfé  l4:iir  larieor  et  k  rdgulanié  de  hnrn  bords,  mais  Us  ont  perdu  coni* 
imrs  twtfuuœ^  En  même  temps,  ces  tubes  sint  devenus  quelque- 
Mi  lifèmietit  Jaunâtres  sous  te  microscope;  leurs  bords  sont  un  peu 
i  foncés  qu'k  Téiai  tmrmaU  Ib  sont  tous  mliïces,  aplatis  ;  ils  restent 
très  fleiililest  mais  poitiiant  moins  mous  qu*a  t'étnt  .nain,  ii  est 
mmtia,  soit  lorsqnll»  loni  isoles,  soii  lorsqulls  soih  en  faîsceaui, 
trouver  tordus  sur  cuK-fnêmes,ei  alors  ils  paioîssent  élargis  dans  nue 
£  de  leur  éiendue,  où  ils  se  piésenteni  de  face  h  VfEÏl  de  Tobservateur, 
fi  étroiis  lUn^  le  reste  de  leur  longueur,  parce  (julls  présentent  leurs  bords 
À  celui  qui  le»  examine.  Quelquefois  un  fuisceau  lout  entier  esi  dispos<î  de 
is  louie  sa  longueur,  on  ne  voit  que  le  bord  des  fibreii;  il  en 
t€  alori  poar  celîos-ei  un  aspect  strié,  plus  ou  rooins  irn^ g uliè renient 
roi*  tout  larticulier,  qui  est  un  peu  celui  des  faisceauï  de  fibres  du 
cdtuiaire,  (ks  tubes  ou  bandeleiies,  aplatis  lorsqu'ils  sont  Isolés ^  si; 
recQurtieni  quelquefois  sur  eux-méuies,  et  se  pressentent  à  Toliservateur 
•oeewlfeineut  par  leurs  faces  ou  par  leur  tranche.  Leur  extrdinlté  brisée 
PMI  «Murtiit  terminée  en  pointe,  plus  ou  moins  efîiiée,  lorsque  le  tube  ou 
buulektte  se  présente  par  son  bord  à  IV il  de  T observateur,  au  lieu  de 
i  offrir  de  face.  Les  tubes  ainsi  altérés  sont  devenus  généralement  plus  cobé- 
^  el  plus  difliciles  à  isoler  les  uns  des  autres  qu'à  Tétat  normal  Les 
^  de  ces  faisceaiu  sont  souvent  mêlés  de  gouttes  claires  et  de  celles 
•ÎDHeai,  légèrement  rosés  ou  jaunâtres,  décrites  plus  haut* 
qui  «ont  tantôt  isolées,  tantôt  accumulées  les  unes  contre  tes  autres, 
»éjourdaas  l^eau  gonfle  et  r^nioUit  la  couche  devenue  opaque,  et 
riiotoiiient  de  ces  tubes  nltért^s  et  aplaiis,  et  leur  etamen.  Mais 
dini  Teau  alière  les  gouttes  claires  qui,  décrites  plus  haut  (cata- 
rgitgnienne^  3*}^  les  résout  en  une  bubAtauce  demi-liquide  finement 
«1  MHtonnéDitiil  i^ranuleuse.  L'eau  rend  ausai  plus  ai>ondante  Texsudation 
gratweuiefl  einbuliées  les  nnett  dans  les  atiires  et  à  contour 


K  Im  tubei  dn  criilillin  oUrent  une  altération  d'un  autre  genre, 
ttonoui  h  ta  face  de  la  porlion  molle  et  opaque,  mais  se  rencon- 
twmâ^nik  h  voisinage  du  nopu  dur,  ainsi  que  quelquefois  dans  les 
ncM  dore*!.  Oo  peut  ta  cansidV'rcr  comme  ordinaire  dans  les  cata^ 
«vUkii  dait^  celtes  dont  la  surface  du  tissu  ofTre  une  certaine  mol- 
!  €ini  n^pect  puUacé*  Ces  (ibres  ont  perdu  la  régularité  de  leur  dispo- 
»le  :  elles  sont  devenues  casantes,  onduleuses,  plus  élrolte» 
frt  f4krdlnair«f  disposées  en  fui  sceaux  cohérents  ^  et  elles  sont  dllïîclleiiient 
tes  Qnes  drs  autrea*  l^ar  suite  de  ces  ondulations  un  peu  Irrégu- 
,  l«s  UÊÊmux  ^Um  consiUtués  oûrent  un  aspect  sirté  tout  particulier, 
Ml,  k 


50  MALADIES  DU  OLOBB  DE  l'œIL. 

ODduleaxdaiMle  sens  longitudinal.  Cette  «Iténiion  est  Importante  I  aigaaler, 
en  raison  de  sa  fréquence  et  de  la  portion  souvent  considérable  du  cristallin  «pri 
en  est  iiflr<pclée.  Lorsqu'on  parvient  à  détacher  des  fibres  ayant  subi  ce  genre 
d'altération  (opération  qui  ne  réussit  que  lorsque  la  lésion  est  peu  avancée), 
on  peut  constater  que  ces  fibres  sont  très  légèrement  granuleuses,  encore' 
aplaties  et  rnbanées.  Ces  éléments  sont  tellement  altérés  qu'il  serait  très 
difficile  de  dire  s'ils  appartiennent  aux  fibres  dentelées  ou  aux  tubes  I  noyaax 
du  crislallio*  si  leur  situation  à  la  surfoce  même  de  la  couche  puliacée  ne  les 
faisait  reconnaître  comme  appartenant  à  ces  derniers. 

Cet  faisceaux  ainsi  altérés,  devenus  irrégulièrement  striés,  offrent  qiiek|o« 
chose  de  l'aspect  extérieur  de  la  fibrine  coagulée  depuis  un  certain  tempa; 
mais  ils  sont  plus  transparents,  et  ne  sont  pas  (attaqués,  comme  elle,  par 
l'adde  acétique  ;  en  outre,  l'isolement  possible  de  certaines  des  fibres  q«t 
forment  ces  faisceaux  rend  facile  la  distinction  entre  ces  éléments  et  ce 
principe  immédiat 

6*  On  trouve  enfin  de  la  choleslérine,  en  cristaux  Isolés  ou  acconinMa, 
dans  presque  tous  les  cristallins  cataractés  enlevés  par  extraction.  Ce  sont 
ces  cristaux  qui,  en  sortant  de  la  capsule  du  cristallin  et  toml>ant  dans  te 
corps  vitré  ou  daus  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  constituent  les  pailtetict 
micacées  qui  caractérisent  le  s)ncbisis  étincelant.  Toutes  lesiois  qu'oc  troave 
des  cristaux  de  cholestériiie  dans  le  cristallin,  et»  même  dans  certains  cas  oè 
cenx-d  manquent,  on  rencontre  aussi  les  gouttes  d'une  subsunce  deoii- 
liquide,  visqueuse,  ressemblant  à  celles  du  contenu  des  tubes  nerveux 
(Vof»  plus  haut  1*). 

C'est  toujours  dans  la  couche  demi-solide  qu'on  troave  ainsi  une  grandt 
proportion  de  cristaux  de  cholestérine  en  lamelles  rhomboldales ,  super- 
posés les  uns  aux  autres  et  formant  autant  de  paillettes  d'épaisseur  variable, 
souvent  visibles  à  l'œil  nu,  et  alors  d'aspect  micac<^.  Certains  de  ces  crfo- 
taux  existent  quelquefois  dans  le  liquide  de  la  cataracte  morgagniennt 
décrit  précédemment,  et  il  y  en  a  ainsi  dans  l'un  et  l'autre  cas,  mais  BOn 
toujours,  d'adhérents  à  la  face  interne  de  la  capsule. 

Quelques-uns  de  ces  cristaux  sont  remarquables  par  l'aspect  contourné  et 
arrondi  de  leurs  ligues  de  brisure,  dans  les  cas  où  ils  ont  été  rompus.  Dn 
reste,  les  caractères  de  ces  crisUux  sont  trop  connus  pour  qu*il  soit  néces- 
saire d'en  dire  davantage. 

A  l'état  normal,  il  entre  de  la  cholestérine  dans  la  composition  immé- 
diate de  la  substance  même  des  éléments  du  cristallin,  analysés  en  maaM 
comme  on  la  fait  jusqu'à  présent;  on  se  rend  facilement  «omple,  par 
conséquent ,  de  la  présence  de  ces  cristaux ,  pour  la  formation  desquels  se 
rencontrent  sans  doute,  pendant  la  durée  des  phénomènes  morbides» 
moléculairea  ou  de  rénovation  nutritive,  les  conditions  qui  amènent  Tope- 
cité  de  l'organe. 

7*  Quelquefois,  on  rencontre  entre  les  fibres  une  certaine  quantité  de 
granulations  Jaunâtres,  à  contour  plus  foncé  que  ne  sont  habituellement  les 
corps  graa.  Ces  granulations  peuvent  être  accompagnées,  bien  que  le  fait 
soit  très  rare,  de  cristaux  prismatiques  longs  d'uu  centième  de  millimètre 
environ,  ou  un  peu  plus,  et  de  moitié  moinb  krges  que  longs.  Leurs  bords 
sont  très  eeU;  leor  coloration  est  généralement  jauoAtre,  comme  celle  dee 
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gnantai  à  centre  jaune  el  contour  foncé  dont  il  vient  d'être  question  tout 
à  rheore.  Cet  cristaux,  traités  par  l'acide  chlorhydrique,  se  dissolvent  rapi- 
dment  nos  dégagement  de  gaz.  Ijes  granulatious  se  dissolvent  aussi  de  ia 
■éme  manière»  mais  elles  laissent  dégager  une  petite  quantité  d'acide  car« 
bnnique.  L^acide  acétique  concentré  dissout  les  mêmes  corps,  mais  moins 
npidement  que  Tadde  cblorbydrique.  Ces  réactions  et  la  coloration  de  cet 
corps  BMMitrent  qu'il  s'agit  là  de  pliospbate  de  cliaux,  mêlé  quelquefois,  en 
^lite  proportion,  aux  élémenu  du  cristallin  opaque. 

Les  fibres  dentelées^  formant  le  noyau  du  cristallin,  dur  et  de  teinte 
jannAlre»  n*ont  pas  subi  des  cbangemenis  aussi  notables  que  les  tubes, 
lors  méoie  que  cette  parMe  est  devenue  plus  dure  et  plus  foncée  qu'à  Téut 
DonnaL  Ces  élémenu  offrent,  comme  cbangement  principal,  une  consis- 
tance et  une  roideur  plus  grandes;  ils  se  rompent  plus  aisément  aussi,  et 
c'est  là  on  des  faits  les  plus  importanu  de  ces  légères  altérations.  Ces  fibres 
lont  devenues  très  légèrement  granuleuses,  et  en  même  temps  moins  traus- 
pareates.  An  lieu  de  la  pâleur,  de  la  transparence  et  de  la  délicatesse 
exireoie  qu'elles  offraient  à  Tétat  normal,  leurs  bords  sont  devenus  plus 
iwcés;  elles  ressemblent  à  des  fragments  de  bois  rugueux,  roides,  bien  que 
iHiMcs  encore.  Ces  fibres  s'isolent  plus  facilement  qu'à  l'état  normal,  et 
Ton  voit  facilement  qu'elles  sont  prismatiques,  à  quatre  ou  cinq  pans,  quel- 
quefois à  six,  mais  toujours  un  peu  aplaties.  La  même  ûbre,  suivant  les  acci- 
tais  de  la  préparation,  semble  ainsi  untùl  large,  tantôt  étroite,  selon  celle 
des  faces  qui  se  présente  à  Toeil  de  l'observateur.  Enfin  les  dentelures  de 
ces  ûbrtê  sont  devenues  bien  plus  nettement  visibles  qu'à  l'état  normal  ; 
leursiKirds  surtout  sont  plus  foncés.  Les  dentelures  n'existent  ordinairement 
que  sur  les  deux  faces  étroites  ou  bords  de  la  fibre  ;  mais  quelquefois  il  y 
en  a  sur  toute  sa  superficie  :  il  faut  alors  les  distinguer  de  Tétai  finement 
granuleux  signalé  ci-dessus,  ce  que  le  plus  grand  volume  des  dentelures,  vues 
par  le  ixiut  ou  de  face,  permet  de  faire  facilement* 

Des  cataractes  corticales  secondaires^  consécutives  à  l'extraction  ou  à 
l'abaUstinent,  —  £n  comparant  la  description  donnée  plus  haut  des  cata- 
ractes a  opacité  complète  observées  sur  le  cadavre,  à  celle  de  ia  même 
lésion  étudiée  sur  un  cristallin  obtenu  par  extraction  sur  le  vivant,  on  a  pu 
remarquer  entre  elles  les  différences  suivantes  :  1**  sur  le  cadavre,  il  était 
poiÉiHJe  d'observer  Tépithélium  de  la  lace  interne  de  la  capsule  et  les  cel- 
lules du  cristallin  sous-jacentes  ;  2"  dans  le  cristallin  extrait  sur  le  vivant, 
(»B  ne  trouve  pas  ces  diverses  cellules,  el  eu  observant  sa  surface,  c'est 
iounédiatement  sur  la  couche  même  des  tubes  que  Ton  tombe;  ils  ont  seu- 
kmeui  perdu  leurs  noyaux,  etc. 

Cette  dlfféience  et  ces  particularités  tiennent  à  ce  que  pendant  Tabaisse- 
Bcnt  ou  rextracUoo  du  crbtalliu,  sa  couche  superficielle  corticale  se  déciiire 
en  deux parties  :  a^l'uoequi  reste  adhérente  au  noyau  du  cristallin, et  que 
celtti-ci  entraiue  avec  lui  ;  c'est  elle  dont  il  a  été  quesliou  plus  haut;  6,  une 
autre  qui  reste  adbérenie  àla  face  iuierne  de  la  capsule.  Celle  couche  restante 
e^iplus  épaisse  couirelaface  interne  de  la  cristalloïde  antérieure  que  contre 
ié  Uce  iuterue  de  la  cristalloïde  postérieure.  Contre  la  pr«'uiière,  elle  se 
compose  des  cellules  de  VépUtiélium^  des  cellules  du  vrisUtUin,  el  d'une 
portion  %ariaUle  en  épaisseur  de  la  couche  des  lubes.  Contre  lu  seconde,  on 
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trouve  seulement  ces  lube.^  avi^c  ou  sans  gkéuli  tenth.  QuelquefoN,  c*e*l 
une  portion  du  emiallin,  surtout  de  sa  partie  inrérteyre«  pouvant  atler  jus- 
qu'au cinquième  du  volume  de  Forganequi  te  brbe  et  reste  dans  b  capsule. 
G'esi  loojour^  à  sa  partie  inférienre  que  je  Tai  vue.  On  trouve  cependant  «ur 
le»  éléments  de  ceUc  couche  les  attératiOQsdécHies  plus  haut  (pai^e  Ith)  «a 
parlant  de^  cataractes  prises  sur  le  cadavre.  Mais  cette  couche  est 
luîuce  pour  qu^au  moment  de  ropératioUf  elle  ftoit  h  peine  vbible  pour 
l*op<^fai€ur,  OU  ne  paraîsjîe  que  comme  un  mince  nuage  grisâtre  ;  elle  esi 
asscîi  diaphane  pour  pcrmetire  aux  malades  de  voir  les  objets  ejctérieurs* 
Pourtant  il  arrive  que  son  opacité  devenant  de  plus  en  plus  grande^  elle 
mette  de  nouveau  obsitacle  à  la  vision,  et  devienne  visible  pour  le  chirurgien. 
Elle  constitue  alors  une  membrane  molle,  mince^  d'un  blanc  grisâtre,  coni' 
postée  des  ijlémenis  décrits  on  fia  riant  de*i  calaractes  prises  sur  fe  cadarrt 
(1",  T  et  3"^  p.  Ù5  et  46)  ;  an  y  volt  de  plus  TalK^raiion  des  tubes  décrite  m 
parlant  des  cataracies  obtenues  par  cxlractiou  (5'*.  «),  Mais  eu  outre,  il  s'y 
ii-ouvc  beaucoup  plus  de  gouiies  graisseuses  et  de  yrauulaiions  molécti- 
Jaires  que  dans  les  cataractes  ordinaires.  Quand  les  cellules  du  cristalUii 
u'oiit  pas  disparu ^  ellej  sont  plus  granuleuses  que  dans  le»  conditions  dé- 
crites précédemment.  Ou  y  rencontre  surtout  des  cristaui  de  choîestérine 
plus  nombrcu%  que  dans  îes  autres  ealaractes,  donnant  queirtuefois  un 
aFipecI  micacé  t  la  couche  opaque.  Dans  quelques  circonstances,  ménie«  les 
amas  de  cristaux  tombent  dans  les  humeur»  de  VœiU  et  donnent  Heu  tu 
$ynch^ni  éîinvelant.  Ouelqucrois  enfin,  mais  raremenfi  on  y  voit  des  gra- 
nulations de  phosphate  de  chaux  en  quanilié  jjeu  considérable,  a 
DEUiTÈiie  ESi^ÈCiî.  —  Cataracte  Hquide.  ' 
Il  importe,  tKïuKse  rendr<?  compte  de  k  nature  de  celte  aliérallon  du  erîs- 
talUOide  se  rapp*  1er  d*une  manière  exacte  la  structure  de  la  couche  super- 
ficielle molle  du  cristallin,  dite  humeur  de  ^torgagni.  Pendant  la  vie,  elleest 
formée  :  1"  par  la  juxtaposition  régulière  des  gramles  cellules  du  cnstalUn, 
1  ransparent es ,  homogtue^i,  diaphanes,  pourvues  d'un  noyau  généralement 
ovolde»  granuleux,  a^ec  quelquefois  un  ou  deux  nucléoles  ;  2-  elle  est  formée 
iuriout  par  le»  tubes  h  uoyaiîX  du  cristallin  sous-jaccnlsaux  cellulps.  Ce  nVitl 
'onc  pas  une  humeur,  un  liquide  qui  est  Interposé  à  la  capsule  ei  à  la  portion 
dure  ou  noyau  du  crisi^lliu  (voy,  t.  r%  p,  32),  formé  par  ïes  libres  ou  bande- 
kues  dentelées.  On  a  eu  raison  ainsi  de  nier  Tcxistence  de  Vhumenr  rfe  Jtfur- 
•l^rt^m pendant  la  vie,  et  dans  Tappareil  crjstaïlinjen  des  animaux  récemtnenl 
lués.  Mais  un  certain  temps  après  la  mon,  à  Taulopsie  des  cadavres  hiH 
mains,  on  trouve  réellement  un  liquide  à  la  face  îuiernede  la  capsule,  surtonl 
iu-dessous  de  la  cristatloTde  antérieure.  On  dit  généralement  que  ce  If  qui  de 
est  formé  par  de  Hiumeur  aqueuse  et  du  Hqulde  de  r humeur  vUtée , 
qui»  par  enriosmose,  a  pénétré  au  travers  de  la  cHstalloTde  et  s'est  mêlé 
mn%  cellule»  du  cristallin  (voy,  au  r,  V\  p.  M,  la  note  au  bas  de  la  paije). 

als  cette  |>énétration  est  admise  comme  hypothèse  appuyée  sur  la  dlfT**- 
rence  de  denstié  existant  entre  Thumeur  aqueuse,  le  corps  vitré  et  le  cris- 
ft.  l>ouriant,  on  ne  trouve  pas  b  capsule  distendue  après  )i  moru 
ne  cette  eiMlosmose,  si  elle  avait  lieu,  fait  supposer  qu'on  devrait  la 
rtnconirer.  Elle  est  m^me  moins  tendue  qu*ou  ne  la  trouve  sur  l'animal  ré- 
çeoiuient  tué.  Ce  qu'il  y  a  de  bien  pli»^  certain,  t'm  que  les  grande»  C«l* 
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dii  crislalUû  d^Nirâtiiseiit  quelffuei  jours  aprè^  h  tiiorr,  m  rédui- 
se dissocient  en  un  liquide  teiiaui  on  suspension  des  gouttes 
ckir«s,  limpides,  quelquefois  de  leiaie  uii  peu  rosée  et  de  volumes  di- 
t«r^«  Ellej  disparaisaeni  d'aolant  pîu<i  que  Ja  mort  daie  de  pEus  longtemps. 
Ou  |»eui  consiaicr  aussi  que  sur  les  pri^paraiiona  des  cellules  du  cristallin 
iOniiAles,  Cftftes  depuis  quelques  heures,  ces  cellules  se  résolvent  sous  les 
}«ux  de  i^oliser valeur  en  gouttes  claires  comme  les  précddenics,  suscep- 
tibles de  prendre  des  formes  et  un  volume  très  vari^a.  Ou  les  voit  aiûsi  se 
ire  peu  k  peu  ;  il  se  forme  à  leur^  place  et  au  bord  des  cellules  qui 
Il  encore  des  amas  de  ces  gouites,  sqïl  plus  grandes,  soit  plus  petites 
les  cellules  mêmes.  Des  gouttes  semblables,  plus  petites  cependant, 
'fiil  de  la  substance  même  des  lubesdn  cristallin,  et  d'auiauf  plus  que 
ksr  aliéniloii  après  la  morl  est  plus  avancée.  Des  gouttes  auatogui's,  mats 
ific  noe  autre  composltloii,  exsudent,  comme  on  sait,  de  beaucoup  d  es- 
pace» éléments  anatomiques ,  lorsqu'ils  oITrent  une  constitution  aussi 
délicate  que  ks  éléments  du  cristallin.  On  voit  ces  gouttes  exsuder  lors- 
que roD  oonserve  longtemps  sous  le  raicroscopt*  une  préparaïion  des  divers 
éléments  de  cristallin,  et  leur  nombre  se  multiplie  sous  les  yeux  de  Tobser* 
fitcur.  Or,  lorsqu'on  reçoit  sur  une  lame  de  verre  ce  liquide  de  Morgcigni, 
prciilttit  apri-s  la  mort,  et  qu'on  ie  porte  sous  le  microscope,  ou  y  trouve 
ces  fOfittelettes  eu  suspi^isiou  dans  un  Quide  incolore  à  peine  granuleui, 
mal^ÊÊtuî  elles  sont  généralement  plus  petites  que  celles  qui  se  forment 
pmimnï  l'observation. 

Ce  fait  a  une  certaiue  importance  h  côté  de  ce  que  va  nous  montrer  Tcxa- 
MO  de  la  constitution  du  liquide  qui  compose  les  cataractes  laiteuses  ou 
»Br§i|iiknites, 

Lmiue,  par  extraction  ou  après  fa  mort,  on  enlève  un  cristallin  atteint 
4t  cette  lésion,  encore  contenu  dans  sa  capsule,  on  trouve  un  liquide  opa- 
tlo  4tliii-tfi0sparent,  ou  d'un  blanc  laiteux  phi^  ou  moins  opaque^  qui  per- 
Ml  de  déprimer  et  de  déplisser  un  peu  lu  capsule,  et  qui,  en  uionvant 
odk-elf  liiafte  apercevoir  ou  sentir  la  [H)rtion  dure  du  cristallin  mobile  et 
fvCiaiite  dêoft  ce  liquide.  Ce  noyau  peut  avoir  la  cunslMance  ordinaire  ; 
qiirk|Defoif  11  est  devenu  un  peu  plus  dur,  ou  au  contraire  il  est  uti  peu  ra- 
mettL  tiéiiéralemenl,  il  e?»t  jaiiuàtre,  de  teinte  cornée,  motus  transparent 
qê^h  rordlnaire,  et  rarement  blancbâtre  opaque,  ou  h  peu  près. 

Qoaai  au  liquide  caractérisant  cette  ¥arlété  de  cataracte,  il  olTre  la  con- 
Mattoo  suivante  . 

I*  U  ic  compose  d'un  fluide  tenant  en  suspension  un  nombre  considé- 
flllk  de  fines  granulations  grisiires,  d*un  diamètre  à  peine  commeusurable 
«tdooéti  d*un  mouvement  brownien  plus  ou  moins  vif* 

1"  Ce  Hqnide  tient ^  en  outre,  en  suspension  un  nombre  considéra ble  de 
priltea  fouu^  ou  granulations  pâles,  à  contour  net,  réfractant  p«.*u  la  1u- 
niire  tt  krgesde  i  à  5  millièmes  de  millimètre.  Leur  faible  pouvoir  réfria- 
poit,  leur  soInbîUté  dans  Tammoulaque,  comme  celle  dont  il  est  question 
'eiMim,  portent  à  croire  que  le«  unes  et  le»  autres  sont  de  même  espèce 
M  durèrent  que  pnr  leur  voliime.  Ces  goutti-leltes  sont  souvent  si  nbon- 
iMiVp  qrrelli-»  se  touchmt  pur  place  dans  le  champ  du  microscope. 
3"  On  f  remarque,  en  oatre,  une  proporllou  considérahk  de  goutter 
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parfaitement  sphériques,  d*one  homogénéité  parfaite,  i  bords  extrêmement 
pâles  et  très  réguliers,  réfractant  faiblement  la  lumière  et  offrant  une  légère 
teinte  rosée,  quelquefois  à  peine  prononcée. 

à"*  Tontes  les  fois  que  la  surface  du  cristallin  flottant  dans  le  liquide  est 
elle-même  ramollie,  presque  diffluedte  et  plus  ou  moins  opaque,  on  trouve, 
en  outre,  dansce  liquide:  a,  solides  gouttes  plus  foncées,  à  contours  sinueux, 
à  stries  concentriques  ;  6,  soit  des  corpuscules  solides  homogènes;  c,  soit  des 
corps  granuleux  spéciaux.  Ce  sont  là  autant  de  productions  morbides,  man- 
quant à  Pétat  normal,  dont  la  description  sera  donnée  plus  loin,  parce  qoe 
c*est  essentiellement  dans  le  tissu  du  cristallin  détenu  opaque  qu*on  les 
trouve.  Ces  divers  corpuscules,  en  suspension  dans  le  liquidé,  se  déposent 
quelquefois  vers  la  partie  la  plus  déclive  de  la  capsule,  et  y  forment  un 
magma  plus  opaque,  plus  laiteux  ou  plus  blanchâtre  que  le  reste  du  fluide. 

5*  Quelquefois,  mais  rarement,  on  trouve  des  cristaux  de  cholestérine  en 
suspension  dans  le  liquide  de  la  cataracte  morgagnienne. 

De  ces  données  anatomlques  on  ne  peut  rien  tirer  de  positif  sur  la  cause 
de  cette  altération  de  la  couche  superficielle  du  cristallin;  mais  la  produc- 
tion de  (gouttes  semblables  aux  précédentes,  bien  que  généralement  plus 
grosses  et  plus  nombreuses,  aux  dépens  des  cellules  et  des  tubes  du  crlstaW 
lin,  qui  s'altèrent  sous  le  microscope,  nous  rend  compte  de  la  manière  dont 
a  lieu  la  destruction  de  ces  éléments.  L*anatomlè  pathologique  fait  connaître 
au  moins  d'une  manière  exacte  quelle  est  la  partie  du  cristallin  qui  est  le 
siège  de  cette  altération,  et  démontre  qu'elle  consiste  en  une  liquéfaction  M 
une  réduction  en  gouttelettes  de  la  substance  des  cellules  et  des  tubes  à 
noyaux  de  la  couche  molle  superficielle  de  Torgane. 

Un  fait  qu'il  importe  de  mettre  en  relief,  c'est  que  Tétat  liquide  dé  la 
couche  superficielle  du  cristallin  accompagne  assez  souvent  la  cataracte  cap- 
sulairé  de  la  première  variété,  décrite  plus  loin,  avec  ou  sans  plissement  et 
froncement  de  la  capsule  ;  ou  au  moins  cette  lésion  s'accompagne  d^un  état 
finement  et  uniformément  granuleux  de  la  surface  Irienne  de  la  cristal loTde 
antérieure  ,  et  quelquefois  de  la  surface  hyaloTde  de  la  cristallMde  posté- 
rieure. Ces  fines  granulations  sont  coniiguès  ou  I  peu  près,  et  de  même 
nature  que  celles  décrites  en  parlant  de  la  capsulaire. 

Troisième  espèce.  —  Cataractes  dures. 

Cette  espèce  diffère  principalement  de  la  cataracte  corticale  :  i*  par  une 
modification  intime  des  éléments  dn  cristallin  qui  fait  qu'ils  deviennent  plus 
fermes  indivulneliement  et  plus  cohérents,  plus  adhérents  les  uns  aux  au- 
tres qu'à  rétat  normal  ;  par  l'absence  des  gouttelettes  liquide^  transpa- 
rentes qui  abondent  entre  les  parties  solides  dans  la  cataracte  molle. 

En  étudiant  la  structure  de  cette  espèce,  on  y  trouve:  i*  la  même  couche 
blanchâtre  signalée  plus  haut  (2*,  p./i5)  ;  seolement  elle  est  moins  opaque 
que  dans  la  cataracte  molle  ou  demi-molle  ;  mais  elle  est  ferme  et  friable,  au 
lieu  d'Oirr  pulpeuse  ou  pultacée.  ^  Au-dessous  se  trouve  le  noyau  central 
de  teinte  jaunâtre  cornée,  mais  plus  foncé  et  plus  dur  qu*à  Tétat  normal  et 
même  que  dans  les  cataractes  demi-molles;  il  se  continue  d'une  manière 
plu.H  Intime  avec  la  partie  superficielle  que  dans  celles-ci.  Nous  n*y  revien- 
drons pas,  parce  que  sa  structure  est  la  même  que  celle  du  noyau  des  autres 
cataractes. 
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0«iBt  â  II  C0rtclies(]p«rfirîefif!,  tUt  rtnrernie  piîucipalêitietit  lubés  de 
li  WiûMe  dti  crîMalMî»,  ayaîii  perdu  leurs  noyaux,  alréréa  comme  H  M 

M  du  |»réc<!clemfiieiil  a  et  6,  p,  /jO)  ;  fitiafemeni  c<*î*  fthres  s«nl  gén<!^ 
rtêOMat  un  p<?ti  piu^  graiHtleuâi'â.  iLiks  sont ,  rn  rxitriF,  devenues  cohé- 
mies;  die*  fompnt  drs  niasses  qtfiï  est  trè^  dïïB  de  de  subdîvijwr  en  fibri^s 
Wta*  €t  qui  •^iït't'nt  un  aipeci  homogène,  avec  des  9\r\m  touLefofs  pâles  et 
pmilèVci,  qui  îmlit)u«nt  ta  ligne  de  jtixtapoittion  et  d'adhérence  de»  lubei 
féMii  ta  tMndel«ueâ  mlnee«, 

Intra  c«i  éléttii^nl!*,  mi  ^ntre  leâ  faisceaux  qn*ih  forment,  se  trouvent  dei 
iOtttSa  d'iipect  IiuîIpnx,  h  coutours  sinueux,  telles  que  celtes  qui  r>ni  ité 
\  hmî  fi",  p.  ^t<*)^  mais  sauvent  pluî*  abondantes  rncurè  que  dans 
i  mullessOn  y  trouve  peu  ou  point  de  ces  gouttes  liquides  claire» 
«1  abonda  n  tfîi  ijud  que  fols  dans  la  cataracte  morgiipQt'enm^  tes 
Mmeiits  «olfdeB  di?«  cataractes  demf-molJes  { T  et  3%  p.  67) 

amhi  plm  ou  nmm  abonda  m  ment. 
I  îm  wriH^  mire  des  cataractes  dures,  ou  observe  quelques  f^rticu- 
Mtl»  ttiutomiques  diITérente^  di*4  préeedi^nie  qui  méritent  d'être  décHtes* 
f  I*?  er**ialHn  e»t  cxtraii,  if  n'est  pas  noir  h  proprement  parler,  mais 
fjjrné,  conserviint  encore  un  peu  de  transparence.  Aussi  obserfe* 
i^rnê  qmt  ûutle  matf^re  roltvrante  spéciale»  comme  le  pigment  choroïdien, 
9^tair»iliift  la  compoitliion  du  tissu  lés^.  Tout  porte,  comme  dan^  le*  alt#^ 
ipr^^eniei,  sur  les  «Méineuis  propres  au  cristallin,  modifiés  par 
de  Irotfblef  lurvenus  dans  les  phénomènes  intimes  de  leur  rénovation 


l#»eul  cait  que  J'ai  pia  èfammer  qui  ^iait  très  earaclérisé^  le  cri*- 
I  ii\)lfrait  plu*  de  ii^ace  de  la  couche  des  <*elïules,  par  suite  des  contacta 
fvi'llafaft  Mttbta  tafia  do  me.  Il  avait  presque  la  consistance  des  cataractes 
iiifç*  CjI  c<racbe  de«  tnties  e3ii«viali  :  ecux-ci  avafent  tous  perdu  l^ur  noyau, 
iiiliieiit  à  l'élal  de  basidelettes^  disposées  comme  celles  déjà  décrites  pré- 
MliaïKlienl  {5",  «ii  p^  à^)*  Klles  étaient  pitts  fermer  qu^à  l'ordinai^\  nvalent 
AwcimlcNmi  plus  foncé?»,  rétiîrct  aient  plus  fur  te  h  le  ut  la  lumière  en  lui  don- 
«•m«M>  leinl*  cran  )uutie  brun  Ijtaccoutumi^e^  très  prononcée  snrtontdana 
te*  tmiwmnx  de  libres.  Eiitr«  ces  faisceatix  et  et  Jâ  dân<i  le  cbamp  du  mi- 
cmeope*  eiénlatent  des  goattes  graisseuses  h  ct^ntours  sinueux  et  âi  stries 
MoMIrt^uen.  Le»  fibre»  dentelées  du  noyau  ofTralent  une  di'.posîiion  Iden* 
'  jiii  a  ét4^  décrite  à  propos  de  la  cataracte  dure. 
U  eut  ,  (ue  ce  quJ  a  4ié  nommé  quelquefois  granalalioiïs  pigmen- 

UiMUt  TiÉiiamniie  |Mrtbologiqiie  du  cnstidiiu,  fïe  ftVt  qne  dr»  graott- 
(  (rakseiiiteji,  I  contour  foncé,  â  centre  jaimàlre,  rerraci.Tr.l  fortement 
liliitfiére*  Quelques  auteur»  appliqueiu  pu  effet  fort  souvent  le  nom  de 
pmfnkenium  k  inm  le*  corpuj*cuïes  colorés  par  eux-mêmes,  quî,  aggloméré*, 
^vmi  culorer  uu  tissu  de  l'économie,  au  lieu  de  réserver  ce  mot,  ainsi 
ifaVa  If  fait  habfinfhcment,  pour  désigner  le  pigment  clîorofdien  ei  cutanép 
CT'Wl  dm*  ^  s<*n^  précédent  qu'on  a  pu  trouver  des  corps  coioréa  et  colo- 
mot*  dans  tes  i  mais  alors  ce  n^était  que  des  corps  gras  ou  des 

grAlûs  de  p  j  +  t  de  carbonate  de  cliaux.  Or,  ils  m.iiiquent  ou  sont 
nret  d^oala  cttaracte  noire,  et  quand  ils  ^ont  nombreux  quelque  part»  lis 
tme  couleur  blaucbe  ou  jaunâtre  aux  parties  qu'ils  occupenl^ 
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Quant  auît  peïitcs  pa^c^■lle&  de  pîgraenl  de  Tiris  ou  des  procès  cUiaîre* 
que  l'on  entraîne  quelquefois  k  h  surface  du  cristalNu  extrait,  il  eal  raciic  de 
reconiiatiie  leur  origine  et  de  s^iMiirer  qu*on  m  doU  pas  Jes  considérer 
comme  iipparteoant  h  ctî  organt. 

Quatrième  espace*  —  CaiaractÈ  pierrmst, 

naas  cetlc  e^spèce  de  Ciiïaracte,  le  crlftallin  est  d*nn  blanc  grisâtre  ou 
d'uu  blanc  crayeui,  Tanlôt  il  m  dur,  compact,  smioui  à  la  surface,  et 
friable,  comme  içrcnu  dans  sa  profondeur  ;  tantôl  il  est  friable  dans  louie  soo 
épaisseur.  Il  pput  quelquefois  ii'oïïrîr  IVtat  pierreux  qu'à  la  aurface,  le  noyau 
restant  peu  abért^ 

La  lésion  cousialc  essenliellemeut  en  un  dép6l  calcaire»  princlpolemenl 
composé  de  plmpliate  de  cliaux,  accompagné  d'une  pelUe  proportion  de 
carbonate  de  ïa  même  base.  Ces  sels  incrustent  molécule  k  molécule  tes  élé- 
ments du  criMattin,  ^ns  empêcher  de  reconuattrc  ces  derniers  après  afoir 
dissous  les  sels  par  les  acides  alTaiblîs. 

Le  cas  suivant,  décril  antérieurement  par  nous,  peut  servir  de  type  paar 
Tétude  de  cette  altération  du  cristallin  (1}^. 

Le  cri!^laliin«  qui  avait  conservé  sa  forme  normale^  présentait  du  dehors 
en  dedans  une  coucbc  exti^rieure  épai?;se  de  1  milltmètre  environ,  formant 
une  coque,  qui  avait  la  consistance  et  U  ft  iabllilc  d'une  coquille  d'œuL  La 
portion  centrale  du  cristallin  était  ^gatenient  conipo^éc  d'uue  matière  cré- 
tacée ayant  la  consistance  du  plâtre  mnuilli\  L'une  et  l'autre  de  ces  parties 
du  crbtalUn,  encore  que  de  consistance  différente,  offraient  la  même  com- 
position anaiomique*  Elles  étaient  entièr<*ment  composées:  1'  d^une  grande 
quantité  de  granulations  jaunes  blanchâtres,  larges  d'un  à  un  cinq-mil- 
lième de  millitnèiïe,  arrofidies.  ovoïdes  ou  réiiulièrement  polyt^driqnes»  i 
contour  foncé,  à  centre  asseï  bril'ain.  L'acide  chtorhydrique  montra  que 
ces  granulations  »e  dissolvaient  h  la  manière  du  pbosphate  de  chaux,  en 
dé|;ageant  une  iwïile  quantité  d'acide  carbonique,  et  laissaient  après  elles 
une  légère  tnmie  .miorphe,  formée  de  Aubsiauce  azotée,  T  Après  les  granu- 
lâtions  précédentes,  ce  qu'on  trouva  le  plus  abiindamment  dan«  ce  tls^n, 
c'étaient  des  corpuscules  sphériques,  larges  d'un  è  trois  centièmes  de  mil- 
limètre, soit  isolés,  soit  réunis  ensemble,  au  nombre  de  trois  àquatre*  Ces 
corpuscules  sphériques  étalent  i;ranuleux,  foncés  P^u  tran^paient^i  et  sem- 
blaient entièrement  formés  pnr  accumuiatioji  des  mêmes  granulations  taU 
caires,  déchtes  plus  bauL  L^acidc  cblor hydrique ,  après  avoir  dissous  ees 
granulations ,  laissait  une  trame  ai^otée,  tinenient  grapuieu^ef  iransparent«« 
qui  reproduisait  exactement  la  forme  det^  amas  cl  de»  corpuscules  mêmes, 
et  atec  plus  d  éié^^nce  et  de  délicatesse.  Autour  de  ces  globnle^  transpa- 
renb,  que  mettait  k  décotiveit  i'tictde  clilorhydriquis  restait  presque  tou- 
jours une  légère  couche  de  Unes  ^ranu lotions  moiccuiairrai. 

11  est  probable  que  ceis  rorposcnles  arrondis  u'éljfeiil  attires  que  ceux  qui 
ont  été  décrits  précédemmetit  eu  traitant  des  eatmrmi^iê  motieii  p.  ^7)  ; 
corpuscules  incrustés  on  slmplroieut  recoutei  tset  entourés  de  granulations 
pho<ipliatique!^  et  calcaires  comme  b  s  tubes  rt  le^  fibret  mêmes  CVst  du 

[t)  ]»eimarrr«  H  Ch.  Robin,  ^"^^  ti»r  mn  çntiatUm  p«9rf fifc«,  (OoMêUê 
fwettcnks  Tarii^  mêt  1835.) 


CATARACTE.  57 

ce  ^ue  portent  à  croire  leur  forme,  ieur  volume,  leur  iraasparcncep 
spri»  rdcHoa  de  Tacide  chlDdLydriqiie,  et  leur  sitiialion  dans  les  couches 
di  cflitilliii  cataracté  où  Ton  trouve  les  précédent». 

Li  plus  grande  partie  du  lisâu  crétacé^  eE  parilciilièremetil  la  coque  exti^- 
ritvre^  éiail  rarmée  de  lambeaux  ou  fraginents  d'une  éiendue  asâe£  cousldé- 
nèk^  aptallfl,  UmelJeiix  »  opaques,  par  suite  de  la  grande  quaniiié  de 
piftnlitioiii ,  semblables  aux  prérëdcutes,  et  de  même  composition  ,  qu'ùs 
naleritiaicQL  Ces  fragments  lameiletix,  dout  il  était  d'abord  impossible  de 
liner  la  nature,  pouf  aient,  par  suite  de  raclion  de  Tacide  chlorhy- 
élre  reconnus  comme  ayaui  pour  trame  les  fibres  du  cristallin.  Ou 
I,  m  effet,  qy'i  mesure  quir  Tacide  chlor hydrique  djssolvait  les  granu- 
le Im  fibres  dentelées  du  crisialHn  devenaient  peu  à  peu  très  nettetnent 
ibtes,  et  elles  apparaissakjit  alors  les  unes  à  cOlë  à^a  autres  avec 
Isrmdc  régularité  et  aussi  transparentes  qu'à  Téiat  oormaL  Toutefois, 
aralt  remarquer  quVIte^  étaient  un  peu  plus  granuleuses,  saus  cepeti- 
l  Vèut  autant  que  dans  le  cas  de  cataracte  leuticnlaîre  ordinaire. 

les  tumeurs  m^Ianîques  de  Tceil,  lorsque  ta  cornée  ne  s'est  paB 
vt  que  par  suite  le  crijitalliu  n'a  pas  été  expulsé,  ou  le  trouve,  selon 
lêfoiDt  d^origine  de  la  tumeur  :  1'  tantôt  englobé  compléteoTcnt  par  la 
i  morbide  et  repoussé  soit  en  avant,  soilsur  le  côté  ;  2"  tautOi  simple- 
appliqué  avec  l'iris  contre  la  coruée*  Derrière  celle-ci  ou  trouve 
I  k  raembrtue  de  [ïescenjet,  transparente  eomuie  l  l'ordinaire,  mai» 
U»iijoar«  ayant  perdu  son  épiliiélium  :  il  reste  rarement  un  peu 
raipeuSÊ  troublée  par  des  globules  du  sang,  ei  descellules  pigmen- 
éeieones  énormes,  larges  de  &  à  9  ceniièmes  de  millimètre  soit 
s,  sntt  ovotdes^ 

\  cristalUu  même,  tantèt  it  est  opaque  à  sa  surface, comme  dans 
le  CM  écai  cataractes  demi-ukotles  ;  d'autres  fois,  il  esta  peine  moins  trauspa- 
'  iON^a*!  Tétat  normal.  Je  Ta!  trotivé  enfin  deverm  dans  toute  son  épaisseur 
«Tiia  blanc  mal  crayeux,  comme  dans  les  cataractes  pierreuses  ou 

à  an  cristallin  cuit 
It  cette  couleur  d'une  manière  h  peu  près  uniforme  depuis  sa  «ur- 
ne iout-capBulaire  jusqu'au  centre.  Dana  toute  son  étendue  aussi, 
lUnce  éuil  celle  du  cristallin  cuit,  un  peu  plus  dense  à  la  surface 
\m*mÊ  Mitre  ;  là,  Il  était,  smou  pla^  mou,  au  moins  plus  friable^ 
Gcitt  coalear,  cette  opacité  et  cette  consistance,  étaient  dues  à  des  i^raim^ 
k  pboipllJtt  de  cliaux  très  nombreux,  semblables  à  ceux  qui  ont  été  décrits 
préeéicmnitnl  diOii  les  calaractes  pierreuses  observées  après  extraction. 
Imm  tous  les  cas  de  ce  genre  que  }e  viens  de  sigttaler,  la  capsule  était 
iiaciKt  IfiA^reuie  comme  h  rordiriaire,  et  sauf  le  dernier,  dans  lequel 
étaiî  réellement  atlelot  d'opacité  j>t>rreu^e,  Tépit hélium  de  la 
ï  emlMift,  Ses  cellules  étaient  seulement  uu  peu  plus  granuleuses  qu'à 
;  «inelques^unes  avaient  pria  l'aspect  vésiculiforme  décrit  précé- 
da note,  à  propo»  de  la  c^i^aracf^  liquide.  Je  u'^ai  jamais 
wAwrn  let  reiiukM  du  crhlallin.  Tous  les  tubes  de  la  couche  super- 
iei  cas  où  le  rrisliillin  n'était  pas  pierreux,  étaient  bien  reeon- 
blf*%  wMn  iiVtïient  pprdu  leurs  noyaux  et  pris  la  diï^posllion  décrtl^ 
Imui  en  traitant  de  la  cataracte  corticale  demi -moi le  (d"",  q)^ 
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Enfln,  Il  est  à  noter  qae  dans  les  derniers  cas  dont  11  fient  d*être  fUt 
mention  (ceai  dans  lesquels  le  cristallin,  au  sein  des  tomeurs  méianlgoef, 
était  atteint  de  cataracte  corticale  on  à  peine  opaque),  11  y  aftit  dans  la  cm- 
che  molle  superficielle  du  cristallin,  des  grains  formés  de  phosphate  et  de 
carbonate  de  chaux.  Ils  étaient  la  plopart  sphériques  ou  oroldes,  raremeiil 
polyédriques,  larges  de  1  à  10  centièmes  de  millimètre  ;  leur  contour  était 
foncé,  leur  centre  brillant,  jaunâtre,  lis  étaient  souvent  réunis  en  âsM 
grande  quantité  pour  former  de  petits  amas  oti  taches  blanchâtres,  TlsiMea 
à  rodl  nu;  le  microscope  montrait  quMls  étalent  constitués  par  ces  grains 
agglomérés  de  manières  diverses,  souvent  très  élégantes,  et  quelquefote  àt- 
compagnés  d*mi  peu  de  matière  amorphe,  grisâtre,  finement  granuleuse. 

Dans  le  tissu  morbide  mélanlque,  autour  du  cristallin,  et  même  â  la  suir- 
face  de  la  capsule,  mais  sans  lui  adhérer,  se  voyaient  de  petits  amaâ  pdlpeuk 
on  des  traînées  blanchâtres,  faciles  â  dissocier.  On  reconnaissait  facilenfMit 
quMIs  étaient  constitués  par  des  grains  de  phosphate  et  de  carbonate  de 
chaux,  semblables  aux  précédents,  agglomérés,  mais  sisolant  arec  la  pto 
grande  fadiité. 

DEUXIÈME  CLASSA 
AllATOlflE  PATHOLOGIQUB  DE  LA  CATARACTE  CAPSDLAIRÊ. 

11  y  a  deux  espèces  bien  distinctes  de  produits  morbides  qui  rendetit  la 
capsule  opaque,  soit  par  places,  soit  dans  toute  son  étendue,  sans  alténtkm 
du  crisullin.  Il  n*est  pas  très  rare  de  les  voir  compliqués  d*optdté  de  la 
lentille  ;  mais  il  suffit  Ici  de  savoir  quih  peuvent  exister  indépendamttieBl 
de  celte  lésion  de  cet  organe. 

Dans  les  cataractes  lenticulaires  (soit  entièrement  solides,  aolt  demlnwUdes 
à  la  surface,  soit  tout  à  fait  liquides  et  laiteuses  à  la  surface ,  avec  noyttt 
central  Jaunâtre  ou  Mane),  il  est  assez  commun  de  trouver  Tépllliéllm  de 
la  capsule  devenu  opalin,  deml-transparent.  Gela  est  dû  au  dépôt  de  gra- 
nulations grisâtres,  ou  graisseuses  jaunâtres  dans  les  cellules,  et  qnelqiie* 
fois  k  la  présence  simultanée  d'une  petite  quantité  de  matière  amorphe 
finement  granuleuse.  Interposée  quelquefois  à  la  captnie  même  et  ft  mi 
épiihélium,  ou  appliquée  à  la  face  interne  de  celui-ci.  Mais  cette  altératkm 
étant  toujours  une  complication  de  hi  cataracte  lenticulaire,  nVxIslant  Ja* 
mais  seule  et  n*ôtant  jamais  à  elle  seule  la  transparence  de  Tappareil  cris- 
lalllnien,  nous  n*en  parlerons  pas  à  propos  des  cataractes  capsulaires.  Cela 
est  d^iutant  pins  rationnel  que  cette  lésion  n'appelle  jamais  ni  un  traitement 
apécial,  ni  une  opération,  ni  même  une  modification  de  celle-ci,  lora  même 
que  répithéllum  lésé  reste  avec  la  capsule,  dans  le  cas  d^abalssement  (m 
d'extraction;  car,  vu  la  minceur  de  cette  couche  unique  d'épitfaélium « 
rqialinité  que  loi  donne  cette  altération  est  trop  faible  pour  exiger  son 
ablation. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  deux  produits  morbides  dont  sait  la  deaerfp- 
ilon.  Ils  ont  cela  de  commun,  que  tous  deux  n'affûtent  que  la  surlMie 
Irienne  de  la  capsule;  mais,  anatomiquement,  ils  n'ont  entre  eux  queceiK 
aeule  analogie*  car  leur  nature  intime  est  fort  dlfl'érente. 

Nous  guidant  sur  cette  natm^,  nous  désignerons  Tmie  aous  le  nom  ée 
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ptem^mmnbrttnêuse,  Taotre  ions  le  nom  de  phofphatiqfêê^  d*aprè(i  les  ëlé- 
■nif  qui  les  composent  eo  majeure  partie. 

Li  première  n'occape  que  la  partie  centrale  on  rarement  la  totalité  de  la 
■oMé  antérieure  de  la  capsnie  qol  plonge  dans  rhomeor  aqueuse.  Elle  est 
ét  loatea  la  plus  opaque,  la  ptoA  épaisse,  au  moins  dans  sa  partie  ceniralè, 
et  onUnairement  de  forme  étoilée,  c*est-à-dire  oflVant  des  rayons  qui,  à 
partir  db  centre  blanc  plus  opaquct  Tonlen  s^amlnclssant,  et  se  perdent  in^ 
•oslbleneiit  du  côté  de  la  péripliérie.  Des  deux  ? artétés  de  cataractes  cap- 
iriaires,  celle-d  est  la  plus  fréquente. 

La  seconde  espèce  n*occupe  ordinairement,  comme  II  fient  d'être  dit« 
qae  la  surCace  irienne  de  la  cristallolde  antérieure,  et  la  cristalioTde  posté- 
rtare  reste  parfaitement  saine.  Pourtant  il  se  peut  faire,  mais  rarement, 
qae  ta  surface  hyaloldienne  de  la  cristalloîde  postériemre  soit  rendue  opa- 
Ise*  par  un  dépôt  pbosphalique  sembiaMe  à  celui  qui  rend  opaque  on  à 
peu  près  la  crisultoTde  antérieure.  Le  plus  soufent  alors  la  cristallolde  pov 
tfrie«re  n*est  pas  même  opallsante  pour  Tœil  nu,  mais  le  microscope  y 
■entre  une  mince  couche  de  fines  granulations  phosphatiques,  ou  seule- 
Bwot  de  petites  granalations  éparses. 

Quelqoefols  la  cristallolde  antérieure  étant  seule  opaque,  on  Tétant  comme 
conpllcallon  de  la  cataracte  lenticulaire;  n*ofl^  rien  de  particulier  é  rœll 
M,  oo  enl  seulement  opalescente  ponr  nn  oeil  exercé;  mais  elle  présente 
BQ  microscope  une  couche  nnUèrme  de  très  fines  granulations  phoapha- 
ilqaes. 

L*opncité  phosphatique  se  présente  ordinairement  par  petits  points  on 
petites  taches  blanches,  isolées  on  tendant  k  confluer ^  éparses  sur  difers 
psiots  de  la  capsule  ant<^rleure. 

ToicI  maintenant  la  description  des  éléments  anatomiques  de  cliacune  de 
ce»  deux  rariétés  en  particulier,  en  y  rapportant  Taspect  extérieur  que  cause 
leur  fttucture  Intime. 

PacmfcRe  bspèci.  —  Cataracte  pseudo-membranewe, 

l/irsqnVlle  ne  fait  encore  que  commencer,  cette  altération  se  présente  à  ia 
wfoce  antérieure  de  la  capsule  comme  uti  filament  ou  une  petite  ligne  grisâtre 
ou  blanchâtre, quelquefois  aussi  sous  forme  d'un  poinlou  petite  tache.  L>xa- 
■en  I  la  loupe  permet  bien  de  reconnaître  que  cette  production  est  saillante, 
qnelqae  petit^  qu'elle  soit  encore  ;  mais  la  structure  intime  n'a  pu  encore 
Ml  être  étudié  *  A  cette  époque.  Peu  6  peu,  vers  le  nîfeau  du  centre  de  la  pu- 
pille, oui  pou  prè.s,  la  production  s'épaissit,  s'élève  davantage  â  la  surfoce 
de  ta  capsule  en  s'avançant  dans  l'humeur  aqueuse;  en  même  temps,  elle 
envole  des  branches  ou  irradiations  vers  la  périphérie  qui  s'y  perdent  peu 
I  pea.  D^autrcs  fois,  on  remarque  plusieurs  points  saillants  dont  les  branches 
<<  relient  et  ne  forment  bientôt  qu'une  plaque  à  surface  irrégulière,  dont 
toutefois,  les  Inégalités  d'épaisseur  sont  reconnaissables,  sinou  à  l'œil  nu, 
au  moins  à  la  loupe  ;  cellè-cl  fait  même  apercevoir  quelquefois,  ^  et  là, 
des  portions  de  la  c  ipsule  restées  saines  et  transiiarentes  entre  les  amas 
■orbides  salllanis. 

Il  résulte  de  là  qu'on  a  bientôt  une  plaque  ou  tache  blanclie,  opaque,  de 
dHpoaitiou  extérieure  plus  ou  moins  insarre,  et  ce  n'est  souvent  qu'à  cette 
êpôqae  qoe  les  maladea  se  présentent  au  médecin,  lorsque  surtout  un  seul 
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mil  est  aiteinli  Qiielquerois  aufïal  la  lenim^  elle-même  est  devenue  ojïaque  4 
son  tour,  dans  dts  circoMianccs  où  manire»leïii<-nl  les  productions  h  h  sur- 
face de  la  capsule  s'ëiaieut  montrées  d'abord,  ,sans  qu'il  y  eût  encore  aucon 
Iroubïe  dan»  son  contenu.  Celle  plaque,  devenue  blancUe,  opaque,  d^aspeçt 
crayeux  mati  forme  une  saillie  plus  ou  inoins  con^iflérablc  du  c6lé  de  Ja 
cornée,  dé|>aftse  quelquefois  la  pupille  et  s'approcbe  beaucoup  du  premier 
de  ces  organes.  On  peut,  dans  c<*!ï  conditions,  lorsqu'on  hit  arriver  b  lu- 
iiilfere  de  cdlé,  iroir  Tombre  projelée  par  cette  sorte  de  monticule,  surioni 
si  le  cristalliu  est  devenu  opaque.  Quelles  que  soient  la  forme  p^nérale,  la  ré- 
gularité ou  rirrégularilé  de  la  cîrconférrnce,  la  îiU(  face  est  ordinairement 
très  rugueu»e»  . 

lies  ru|;osîiés  sont  dues  généralement  h  de  petit»  grains  ou  niamelonijl 
atteiî^nant  quelquefois  le  volume  d'une  petite  l^ie  dVpiogle  ;  ils  donueut  un 
aspect  frambûisé  au  produit,  s*ils  sont  arrondis  et  agglomérés;  ils  lui  don- 
nent un  aspect  ponctué,  slla  sont  écartés  Ici  uns  de»  autres,  ^ 

C'est  cette  disposition  en  monticule  unrque  ou  multiple  qui  a  fait  i^iA^ 
ployer  quelquefois  l'expression  de  catameie  caimitaire  l'égétitntc^  Lorsque 
les  saillies,  dont  Tenseuible  formf^  la  plaque  opaque  biancbAire  ou  Jaunâtre» 
«ont  nombreuses,  leur  forme  varie  de  Time  à  l'autre  ;  icUe  cit  arrondie^ 
telle  autre  est  h  liords  dentelés.  C'est  eu  se  joignaut  par  leurii  eKtrémtté» 
que  tes  bords  laissent  des  espaces  de  la  capsula  Ubrc$  et  trausparenis,  t^aiii 
ceriaines  cataractes,  enfin,  la  partie  opaque  se  présente  simpiemcnt  so 
forme  de  tache  jaunâire  ou  d'un  blanc  crayeux  uniforme,  ou  grisât~ 
orfraut  encore  uit  peu  de  demi'trans]>ârcnce,  sans  aspérités,  mai»  quelqu 
fois  à  surface  un  peu  ridée,  remplissant  ou  non  le  ebamp  de  la  pupiil 
La  saillie  de  ces  op.icités  capsulalres  et  même  des  dernières  rugosité»  û 
crites  exige  quelquefois  un  examen  atlentif  j>our  ètie  reconnue,  au  moi 
ivant  rexiractiou. 

On  pcni,  dans  tej  ta  Lue  s  cataractes  capsuiaires  n  surface  granuieuse*  cba 
gée  d'asp*Tité,  distinguer  déjà,  surtout  avec  la  ioupe^  que  Taspect  crayeux 
Ja  couleur  d'un  blanc  mat,  sont  dus  surtout  à  un  dép6t  fixé  ou  incrusté  à  U 
tturface  d'une  production  membranifonue  sous^jacente^r  qui,  eJie,  adhère  k 
h  capsule  même. 

Voici  maintenant  quelle  cat  Ja  structure  intime  de  la  couche  membra 
forme  produite  à  1^  superficie  de  la  capsule  et  du  dép^t  de  sa  surface  m 
aou  épaisseur,  qui  abonde  lorsifue  exbteraspect  crayeux,  blanc  mat,  pJut 
que  la  teiate  jaunLltre. 

Au  milieu  de  la  masse  centrale,  danit  sa  partie  la  plus  épai^ise.  Je  pro^luit 
nouveau  e%t  constitué  principatemint  par  une  substitué  e  de  nouvelle  forma- 
liun  que  nous  appi!ileions,  |>our  abréger,  pseud^^'me^nbrnnt^^  lileii  q  m  Vile 
n'jiit  pas  tous  les  caraciÈrea  des  élément*  propres  aux  tissus  ci^unus  sous 
MOI.  CV«t  une  suliattoee  «asex  dure,  se  dilacérant  pourtant  avec  une  cer- 
!  facilité  et  loujour»  dans  Je  même  sens;  dit  est  incolori*,  tr^ins^^reut^^ 
irquable  par  hou  aspect  strié. 
Ces  strif*s3<int  parallMe^,  et  c'est  dam  i^  »en%  de  leur  direetion  que 
Il  décbirure;  elles  îwint  d'ordinaire  rectilignes,  quelquefois  oudulei 
-  d#innriit  A  la  substance  l'as^jec t  de  fibre",  ou  mieux»  dr  n^ippes  dn 
ccUiiJiire  ou  ki»iiiisttt«  Mik  €e  fit        pvitriiiil  fM  là Ifif  élétMBli 
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;  lîe  et  tîssit,  car  raeidi*  acélîqnt  pâlît  cet  te  substance  h  triée,  mais  ne  la 
t  pu  Ji«tii<»g^ne  et  ae  hlî  pas  dLs{>aralii  c  Jcs  âides.  comme  if  te  fait  pour 
ÉMi  totiftieiix  proprÊineul  dii,  en  gonûant  h  rendant  cohéreiftes  Jes 
s  ettes-mêmes*  De  plus,  id  les  exlrémiiés  des  lambeaux  déchirés  ne 
pfiéMtieut  pa^  de  fibres  holée^  [elles  que  celles  qu'on  voit  dans  les  faiacêiux 
lie  timi  cellulaire*  Au  Heu  de  libres,  les  bords  de  la  décbfrurc  offreur  de 
fiili  fingments  de  lambeaux  lamelleux  s^amincIssaQt  et  se  perdant  insen- 
Wennl  en  deTétijknt  de  plus  en  plus  pâles. 

Cm  Iftiubeaux  lamelteux  s'^ammclssent  laseusibiemeiii  pour  se  terminer 
pfW»>  boni  pâle,  dout  les  dimensions  Kont  variables  selon  les  accîdenis  de 
Il  Mieériiioii. 

A  la  trimfr  qui  ileni  d'êire  dccrlle,  et  qui  le  tissu  fondameutal,  s*aJon- 
tem  de*  ptodueiioai  aceeaao ires  d'autant  plus  împoriautei*  à  signaler,  que 
c\9i  crrulnementà  leur  préseoce  que  le  produit  de  nouveil^  formation  doit 
frtadpatemem  soo  optdié  et  cet  aspect  spécial  crajetix  qui,  au  premier 
•MpiTMl,  dofiaeriUf!e  d'une  maïk^e  pho»pbattque»  Noitsparterou^  d'abord 
ipmmuMionê  dont  est  par^mée  la  substance  fondamentale  dans  ta  plus 

t  pftnie  de  son  éleudne. 
ÎM  pibipirt  d'entre  elles  sunt  très  fines,  grisâtres,  pAlies,  m.iis  non  dis- 
|i*r  Tacide  acétique  ;  elles  modilient       porsions  du  lîssu  d'a^^pt^ct 
piMlo-BieiBbraiieui  qui  les  renferment  de  telle  façon  que  Taspecl  strié  e»t 
m  partie  masqué. 

OmUt  Ici  précédcutes  «  on  trouve  encore  des  granutation!»  jaunâtres  h 
'  iOQcé,  à  centre  brillant  ;  elles  semblent  d^abord  offrir  l'aspect  des 
loi  iraiiseiiies,  mais  Tacide  acétique,  et  surtout  Ïp  cblorhydrîqite, 
Imt;  ces  réactifs  oe  laissent  â  leur  plat-e  qu'une  légère  tache  ou 
éc  même  volume,  pâle*  grisâtre,  transparente.  Ces  réacilons 
I  sa«s  dégagemeni  de  pji  portent  â  penser  qu*ellesse  composent  de 
lté  calcaire, 

eique  partout  les  agents  précédents  laissent,  sa  ni  les  dissoudre,  quel- 
f^AMbtions  jaunâtres,  h  cenire  brillant  tt  h  contour  foncé;  ce  fait 
i  qoe,  outre  lesf  ranulaiious  phosphaiiques,  il  existe  quelques  gouttes 
elles  le  rci)f:oulrenL  pluiùt  vers  la  surface  iridieniif  dii  iissn 
que  dans  sa  profondeur,  prè»  de  la  cornée-  Vers  cette  surface  aussi 
^  triNif  ent  qurlqnefiils.  muîs  rarement,  de  pos  grains  phospha ligues,  tels 
^«11  qui  ViiDt  être  décrits  plus  loin,  t'artout  les  poinrs  qni,  h  Weii  nu, 
le  plus  opaques  doivent  celte  panîcularité  à  des  f^ranulatlous  ;  elles 
;  prfûcîpâterneut  phoipba tiques,  jaunâtres,  tantôt  un  peu  écartéi'î»,  tantfti 
\w9pfmçké^%ên  |>Qlni  dVirc  coutiguê^^* 

ré|iaii»etir  ilu  ih^ii  mur  bitte  se  iruuvent  encore  des  noyaux  a,s.^iez 
quelquefois  t  ootigu^  ;  If-nr  diautèire  varie  de  5  â  7/ltiOO'*  de 
I  BlUmHrt;  leur  forme!  est  splrérique  ou  ov<ûde,  leur  contour  pâîe,  peu  ré- 
r,  lear  înténcur  liiiement  granuleux,  sans  nuclOole,  Ces  noyatix  sojit 
|Im  pmttnleux,  moins  alluiigés  et  plus  arrondis  que  te>;  noyaux  libro-plas- 
II^ML  lia  sont  plui  abondants  vers  rextrûme  périphérie  du  tisï^u  morbide, 
oè  il  tméc  bi»ën»iblemi-»t  d'ejilsteri  en  s  amincissant  graduellemeni ,  jus- 
%wrk  ce  4}u'o>ti  arrive  â  la  par  itou  saine  de  ta  capsule.  Or,  dans  cette  portion 
norfalde,  qui  en  form^  la  p^ripbérie  et  meurt  jnsensibicmeni ,  la 
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substance  en  est  amorphe,  ûnement  granuleuse,  et  n'offre  pateneore  raspcd 
strié  et  le  mode  de  déchirure  décrits  plus  haut. 

Du  reste,  lorsque  la  plaque  morbide  est  simplement  grisAtre,  les  gnn«- 
laiions  pliosphatiques  et  graisseuses  manquent  tout  à  fait  ou  sont  petites^ 
éparses,  pea  nombreuses,  et  Ton  ne  trouve  que  le  tissu  strié,  à  déchirure 
melleuse,  décrit  plus  haut. 

Dans  toute  Téiendue  de  la  capsule  qui  est  reconterte  par  le  tiasa  UMV»- 
bide,  la  siirfact?  de  celle-là  est  détenue  un  peu  rugueuse,  au  lieu  de  rester 
parfaitement  lisse,  comme  à  Tétai  normal,  fille  e9t  en  même  temps  amiacie» 
oomme  érodée  ou  envahie  par  le  dépôt  pseudo-membran^ui,  qui  empiète^ 
si  Ton  peut  ainsi  dire,  sur  la  substance  même  de  celle  membrane  dans  one 
épaisseur  de  6  à  iO/iOOO?'  de  millimètre  ;  de  sorte  que  Tépaisseur  propre 
de  la  capsule  se  trouve  à  ce  niveau  diminuée  d'autant  (i).  Le  tissu  pseudo- 
membraneux  amincit  un  peu  la  capsule,  soit  qu*il  la  détruise,  soit  qu'il 
l'envahisse,  en  s'y  mêlant  et  la  modifiant  d'une  manière  quelconque.  Tmi- 
jours  est-il  que  cette  n>odlficition  est  rendue  manifeste  dans  cette  faible 
épaisseurpar  unchangementsurvenudansla  transparence  et  l'homogénéllé 
si  caractéristiques  de  la  capsule  sur  tonte  l'étendue  de  la  portion  recouvcrii 
par  le  dépôt  opaque.  C'est  Ui  ce  qui  (ait  que  ce  dépôt  adhère  si  intimement 
à  la  capsule;  c'est  aussi  à  cause  de  ceque  la  capsule,  qui  se  déchire  natureUe- 
ment  avec  facilité,  se  casse  exactement  au  pourtour  du  produit  qui  lui  adhère 
et  s'isole  de  la  membrane  saine  par  une  légère  traction  avec  les  pinces  ta 
fornunt  un  segment  complet  (3). 

Quant  à  la  substance  même  de  la  portion  de  capiule  sous-jacente,  k 
pseudo-membrane  opaque  qui  lui  adhère,  elle  est  seulement  un  peu  amincie» 
ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  mais  elle  reste  transparente,  homogène,  limpide 
comme  dans  let  portions  saines.  Elle  olTre  encore  le  même  mode  de  déchi* 
rure,  k  bords  nota  comme  des  fragments  de  verre.  Elle  n'a  jamais  offert  le 
mode  de  déchirure  à  bords  lamelleux  observé  quelquefois  dans  les  caa  de 
cataracte  phosphatique  décrits  plus  loin.  Seulement  l'épithélium  manquait 
dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés,  ce  qui  indique,  hioon  une  léiioa 
de  la  substance  de  la  capsule,  au  moins  un  trouble  dans  sa  nutrition  et  deas 
les  élémenU  anatomiques  qui  hii  éditèrent. 

Sur  la  portion  de  capsule  eucore  saine,  k  la  circonférence  de  la  naaae 
principale,  ainsi  que  dans  l'épaisseur  et  à  la  périphérie  des  aspérités  irré- 
gulièrement disséminées,  on  trouve  des  filaments  cylindriques,  contouméii 
d'aspect  singulier.  Quiind  ilsaoat  appliqués  à  la  surface  de  la  capsule,  Ut  la! 
adhèrent,  s'incrustent  même  de  k  ou  6/iOOO*'  de  millimètre  dans  soa  épais- 
seur. Leur  structure  est  toujours  la  même,  mais  leur  transparence  varie  sni- 

(i)  Ad.  Richard  et  Ch.  Robin,  Bssai  sur  la  nature  de  la  cataracte  capeutatre, 
{Gaaettê  hebdomadaire.  Paris  21  aeptembre  1855,  flg.  Aaa  et  flg.  5c.) 

(S)  Voyes  Ad.  Richard  et  Ch.  Robin,  ibid.,  2*  observatkm.  —  «Ainsi, dans 
aetre  deuiièma  obsenfation,  cette  plaque,  qui  tache  le  centre  de  la  capsule,  est 
détacliée  et  cueilliç  avec  la  pince  comme  si  c^éiait  un  simple  dëp6t.  C'était  pour- 
tant UD  segment  complet  de  la  capsule  qui,  par  une  petite  iractiou,  se  casse  à  son 
pourtour  et  s'isole  du  reste  de  li  membrane  ;  et  ce  segment,  eiaminé,  était  trans- 
parent et  psraissait  sain  dans  toute  son  épaisseur  au-dessous  du  dépôt  opaque, 
mais  l'épitliéiittm  correspondant  avait  disparu.  » 
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vMt  kur  diamètra  ou  le  nombre  des  graoulations  qu^on  y  renconire.  Ils 
sMl  ooDStitoés  par  une  matière  amorphe,  homogène,  non  ttriée,  assez  ré- 
HiUolr,  se  iMisant  nettement,  contenant  un  grand  nombre  de  granulations 
■oUcaUire^  grisâtres  ou  quelquefois  un  peu  brillantes  au  centre,  variant 
d'uD  diamètre  presque  imperceptible  à  un  diamètre  de  2/1000*'  de  milli- 
nèire.  Ou  oe  peut  se  lasser  d'observer  ces  filaments,  en  raison  de  Tunifor- 
■ilé,  de  1  eléganc*  et  de  la  régularité  de  dispositions  de  leurs  granules  mo- 
léculaires. Leurs  configurations  sont  aussi  des  plus  biiarres.  Tantôt  larges 
étik  A/iOO**  de  millimètre,  ils  se  replient  sur  eux-mêmes  en  circonvoiu* 
Usas  iotcstinifbrmes,  ramifiées  et  quelquefois  anastomosées;  d'autres  fois, 
et  plus  souvent  ils  sont  bifurqués,  et  d'espace  en  espace  offrent  des  resser- 
remfolt  qui  les  rendent  moniliformos  ou  fusiformes.  Ils  ont  alors  7  ou 
syiOtr  de  millimètre  de  large. 

Ces  productions  pathologiques  de  forme  singulière  semblent  être  de  même 
lature  intime  que  la  matière  amorphe  finement  granuleuse,  qui  constitue 
habitaeliement  le  bord  de  la  production  morbide  formée  5  la  surface  de  la 
capsule.  Mais,  hors  cela,  il  est  impossible  de  rien  dire  sur  leur  signification 
aaaiomique  ou  pathologique. 

li  cal  à  BOter  que,  en  même  temps  que  la  Êice  irienne  de  la  cristallolde 
aalérieure  ae  trouve  couverte  par  les  productions  morbides  décrites  plus 
haut,  l'épithélium  de  sa  face  cristallinienne  ou  profonde  a  disparu,  soit  en 
lolaliié.  aoit  en  partie;  ou  bien  ses  cellules  sont  déformées,  ont  pris  quel- 
qoeloia  la  forme  prismdti<iiie  et  offrent  des  granulations  de  volume  moins 
uailome  qu'à  l'état  normal. 

Bîeo  qœ  le  produit  morbide  décrit  précédemment  ne  renferme  jamais  d« 
vaisseaux,  quelle  que  soit  la  nature  intime  de  la  maladie  dans  ces  sortes 
d'allératiouH,  on  ne  peut  refuser  au  produit  principal  le  nom  de  membrane 
de  aouveJle  formation  ou  de  néo-membrauc  (l  ).  Mais  le  parallt^lisme,  l'écar- 
tesaeot  des  stries,  la  fermeté  du  tissu,  sa  déciiirure  plutôt  lamelleuse  que 
librillaire,  ei  quand  par  hasard  des  fibrilles  se  montrent,  Télasticité,  la  roi- 
deur  de  ces  filaments,  sont  autant  de  caractères  qui  le  séparent  nette- 
■eot  du  tissu  lamineux  ou  celluUiie  des  fausses  membranes  du  péritoine, 
de  la  plèvre,  etc. 

Ublxikiic  £8P£CE.  —  Cataracte  capsulaire  phosphatique. 

Les  parties  opaques  de  cette  variété  doivent  leur  o|)acité  à  l'accumulation 
de  grain:»  microscopiques  de  phosphate  de  chaux  qui,  en  ces  points-là,  sont 
fBtîèr«*meui  cootigus  les  uns  aus  autres  ;  mais  daus  le  voisinage  et  dans  toute 
rétendue  de  la  moitié  antérieure  de  la  capsule,  lesgraius  phosphatiques  sont 
lantùc  plus,  tantôt  moius  rapprochés  les  uns  des  autres.  lies  grains  isolés 
M^eot  sur  la  surface  antérieure  de  la  capsule,  et  ils  font  saillie  moitié  dans 
lOQ  épaisseur,  moitié  eu  dehors;  en  sorte  qu'ils  déterminent  des  élevures 
ou  saillies  microKopiques  de  la  surface  antérieure  de  la  capsule.  Ces  grains 
ne  sont  pas  simplement  appliqués  à  la  surface,  mais  ils  sont  recouvcru,  k 
k:ar  (ace  libre,  d'une  couche  de  la  substance  de  la  capsule  épaisse  d'un  à 
troi»  millièmes  de  millimètre.  Aussi  ces  grains  ue  se  détachent  que  quand 
U  d«^:kiirure  vieut  à  passer  au  niveau  même  de  l'un  d*eux. 

;i,  Voyez  Dictionnaire  de  médecine,  par  Nyiteo,  10*  édition,  par  Littré  et 
lobÎB.  Paris,  1854-1855,  grand  in-8*,  p.  848. 
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Vakî  maimenam  qneltc  la  tlLspomtlon  df  s  gnititilatlons  àml  nbittf 
Yeiif>ns  de  parler  :  mt  certain  nombre  de  ces  grains  ou  griiniîlaiîons  soni 
isr>iée3.  Parmi  c»îui  qui  sont  isolés,  il  en  €st  dont  k  diami*tre  peut  atteirvdre 
deux  à  irols  centièmes  de  toillimèirc;  ceux-là  peuvent  <ytre  uetierneni  arron- 
dis ou  à  contours  un  p^u  onduleu\,  compté temetii  hamogèues  ou  légère- 
mem  suiés  tle  lignes coticcntriqnea^  Ils  réfracrcnl  fortement  h  hintSète,  ci, 
avant  l'actLon  de  l'acide  acéiique,  il  serait  cUmcile  de  ies  prendre  pour  des 
gr>ultes  de  graisse.  La  trame  qtii  reste  spr&s  ieur  dissolution  est  presque 
homogène  et  irèî  pâle.  Ces  granula lions  Isolées,  et  les  corps  que  nous  venons 
de  décrire,  sont  les  dispositions  de  phosphate  \e%  moins  nombreuses.  On 
trouve  aa&sides  grains  sphériques  de  phosphate  calcaire  accumulés,  soil  eu 
groupes  parfaileDient  arrondLs  5  oit  en  groupes  de  conHi^u  ration  s  diverses, 

Taus  ces  groupes  sont  remarqu<^bic?^  par  la  netielé  de  contour  âe^  grir 
nules  phospba tiques  et  reçoivent  une  grande  élégance  du  mode  de  réftai 
tiou  de  la  lumière  résnttant  de  ieur  super  position.  Les  grains  qui  sont  ^Im 
accumulés  ont  un  diamètre  qui  varie  de  cinq  à  dit  millièmes  de  foiili- 
mélre.  Les  dî^posttion^i  ies  plus  communes  du  phosphate  sont  des  amasg 
de  furme  spbéroîdale  ou  irréguiière,  con<ilîtués  par  des  grains  dont  le  dfa^ 
tnèire  varie  depuis  nu  jusqu'à  cinq  ou  sïx  millièmes  de  millimètre  environ* 
Ces  amas  varient  eux-mêmes  d*an  â  cinq  centièmes  de  mtUimètre  de  dia- 
tiiètrc-  Ce  sont  eux  qui,  après  Taclion  de  Tacide  acétique,  laissent  la  trame 
la  plus  abondante.  Sur  le  i>ord  déchiré  de  la  capsule,  on  peut  voir  très  mani- 
festement que  ces  grains  sont  contenus  dans  une  petite  cavité  à  bords  très 
pà  les  q  u'  i  Is  re  m  pl  i  sse  n  t  exa  CI  e  m  c  n  t .  On  t  ro  u  ve  e  n  0  n  u  n  a  u  t  r e  mode  d 'a  c  - 
cumulaiion  des  grains  phosphaiiqtic*  :  re  sont  des  es(>èces  de  plaques,  de 
iratnées  ou  de  nappes  îrrégulières,  quelquefois  à  configu ration  bizarre  el 
asset  élépnte,  occupant  une  surface  qui  peut  atieindie  un  dixième  de  milli- 
mMre  etplus^  Les  grains  qtii  composent  ces  espèces  de  nappessont  tantôt 
continus  et  donnent  une  asse*  f;randc  opacité  5  ces  portions-la,  tantôt  i^lét^ 
et  plus  ou  iïiobis  éi^artés  le»  uns  des  autres. 

Tous  les  grauides  phospbatlqur  s  offrent  un  pouvoir  réfrliigeni  coitsidé 
rable,  comme  tous  les  sels  calcaires;  leur  contour  est  toncé,  noir,  le 
e<*ntrc  lirillant,  jaunâtre.  Crtie  p:jrlicularité  leur  donne  Taitpeci  extérieur  d€^ 
corps  graisseux,  dont  ilfi  ollVent  au^si  fa  régularité  de  contours  ;  mais  Faeldê 
Chlorliydrique^qui  les  dissont  sa n^id^^gaf entent  de  ga£,  comme  11  le  (ali  pour 
le  phosphate  de  chaux,  montre  qull  s^agïtbien  d*un  sel  de  cette  nature.  En 
outre,  il  existe  quelquefois,  an  milieu  des  amas  de  grains,  des  cristaux  prl«« 
fni tiques  dont  le  diamètie  varie  entre  cinq  et  donie  millièmes  de  milli* 
mètre.  Ces  tristanx  offrent  ranpect  extérieur  dt^ceux  du  phosphate  de  chanvH 
Ils  sont^  comme  les  grains  dont  nous  venons  de  parler,  enfoncés  dans  lii^ 
substance  de  la  capsule,  tn^iis  tout  ti  fait  h  h  surtaee  itntérieure.  .\prH  h 
dlsi^tiUitlon  des  grains  par  Tacide  acétique ,  H  ne  re^te  à  leur  place  qu^u 
peiite  tJvité  h  con  tours  très  pAlrs,  maMîmitéji,  et  quelques  grains  grisAl 
qui  semblent  représenter  une  tram<^  de  substance  asotée,  h  laquelle  élaîe 
féunis  Ips  se  11  calcul  rei  avant  la  dis!to!ntion.  LlleofTre  aussi  Taspect  grau 
kui,  mais  grisâtre,  et  ne  réfrarte  que  très  faiblement  h  lumière. 

C'est  fie  la  réuni<m ,  de  la  contij;^ulté  et  de  raccumulailim  de  tous  cet 
tnodej»  de  groupement  do  plioaphdiis  de  t:liiiii  ,  que  r^ulteiH  les  plaques 
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AÎbles  à  rœil  dmi  nous  avons  park^  en  commençant.  Dans  c€s 
Oti  In  amas  soni  conligus,  le^  crisiaux  de  phoi^pUaie,  qtiand  il» 
t,  sont  piaf  nombraux  i[m  dans  les  plaques  ou  amas  isolas* 
à  port  U  sarfacp  de  la  capsule,  îe  reste  de  la  ^^ubî^tance  de  cet  organe  esl 
■pilél^iiirfit  iransparenu  LYpIthéHuin  qui  laplsac  la  face  interne  on  pos- 
>  de  11  moitié  aniérieure  de  h  capsule  cm  en  partie  détruit  ;  pourtant 
Icsfslile  1^  ^es  bmbeatix  parfaitement  rcconnaif^sables»  et  dont  les 
cfQnles  tooti  pcîne  plus  granuleuses  qu'à  Téiai  normah 
tJiàfÊM  Certains  e aîi,  la  surface  it  ieune  de  la  capsule  e'^t  nniformément  cou- 
de îrè*  fines  granulations  qui  offrent  h  réaction  du  pliosptiate  de 
c*i*t-i-dire  la  solubimë  dans  racidt-  acétique,  etc.,  sans  dégagement 
de  aiec  insotubilité  dans  Tt^iber,  etc.  Dans  la  plus  graude 
firlle  dt  U  surface  de  fa  capsuït^,  on  observe  quelquefofs  des  bosselures  ou 
r4*3  demï-cilindriques,  blKarrenicnt  contournâmes,  larges  de  trois  h 
rsde  iDîlbinètre  et  saillantes  du  côt^î  de  Thutneur  aqueuse;  elles 
par  des  g ranuJ allons  accumulées  dans  Tépaisseur  de  la  cap- 
ulr,  et  dans  le  Toistnago  de  sa  surface  seulement.  Les  granulatlous  molé- 
Cdiim  ifili  contposf'nt  cc$  saillies  cylindrotdes  r.on  fournées  sont  en  général 
Il  petit  vol  H  me,  c'eNt4-dire  d^uu  à  trois  millièmes  de  milliuièlre.  Par  places 
fmfUmU  ironie  de  plus  volumîneuses,  ailetgnant  cinq  à  six  millièmes 
dtaOUtnèire;  seuîemenl,  dam  ces  points,  ces  granulations  vt>lumincus*'a 
etÉMOif  pretiqut  seules  et  ne  sont  pas  contiguès,  niai^s  disposées  k  intervalles 
i  ^em  pfèi  égaux,  intrrf ailes  qui  égalent  h  peu  prê^  leur  propre  largcun 

Jl  Cil  de»  fiojutfl  où  les  portions  de  capsule  que  u^occupent  pas  ces  saillies 
IliMiinifni  mn  rminurm'i  i  soni  iranspa  tenter,  homogènes  ou  striées.  Dans 
ipOÎ&H»  ellcj^  sont  parsemées  de  fines  graniîlatioDS.  BnÛn  il  arrive 
qii'l  fa  partie  stiperfictelle  de  la  moitié  anléj'ieure  de  ta  capsule 
Dl  dru  traînées  de  graiiubtioni  jauiiAtres,  -h  contour  foncé  et  un 
res,  Cks  traluées  mnî  nexueuses,  a  contour  mal  déterminé.  Sur 
kdi  la  capsule  qui  sont  accidentellement  pîlées  m  deux,  on  peut 
•1er  qu'elles  empiètent  dans  la  substance  de  la  capsule  dans  une  épals- 
Mrdetrotsà  qunirc  millièmes  de  millimètre.  Du  cOté  de  rîris,  elles  font 
^d'enrircn  un  centième  de  millimètre  et  même  plus. 
I  traJoées  de  granulations,  on  remarque     et  là  des  corpuscules 
,  tiMlèt  simples  et  isolés,  tantôt  réunis  et  soudés,  an  nombre  de  denx 
,  €m  corpuscules^  oui  ime  coloration  jaunâtre,  h  contour  ffmC'^,avcr  un 
nL  Plusieurs  offre nt  autour  du  cenire  des  lignes  concen  triques 
Os  corps,  aus^l  bien  que  les  traînées  granuleuse!^,  se  comportent 
tt  des  acides  d^  la  môme  monièrc*.  L'acide  acétique  les  attaque, 
InH  Imfemenl;  Tacide  chlorbydrique,  au  contraire,  les  attaque  avec 
rapidité,  en  dégageant  de*  bulles  extrêmement  petites  e!  très  rares 
,  fMt  qui  indique  la  présence  du  carbonate  de  chaux,  associé  quelque- 
ite.  Lorsque  ces  masses  ont  été  dîssouie?*,  il  reste  à  leur  place, 
r,!  la  place  des  globules  sphériques  dont  il  tieni  d'être  ques- 
f  dit-je,  une  trame  de  substance  azotée,  amorphe,  homogène, 
finement  granuteuse*  conservant  la  forme  ci  le  volume  des 
n  €^si  possible  de  constater  que  ces  dernières  f^mi  emboîtées 
teitepirlle  antérieure  de  la  capsule  par  nue  moitié  de  leur  ép^u^iseur,  mdls 
III.  5 
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qve  ramre  OMltlë  om  lté  deox  tien  kmt  saillie  da  o6té  de  rhmnear  aqueuse. 

Lertqae  la  inrface  poatérieare  ou  hjaloldienDe  de  la  cristal&olde  pM» 
térieure  est  defenue  granuleuse,  çà  et  là  se  trotifeut  des  poiAU  qui 
oooierfé  la  transparence  et  rhomogénéité  normales  ;  mais,  dans  le  reste  de 
sM  étendue,  elle  présente  des  granuiailons  moléculaires  que  nous  aUoM 
ééerire.  Ici  auni  ce  ne  sont  plus,  comme  dans  la  moitié  antérieure  de  to 
capsule,  des  amas  isolés;  c'est  une  couche  uniforme,  épaisse  de  deos  ft 
quatre  millièmes  de  millimètre,  composée  de  6nes  granulations.  Elles  aont 
accompagnées  quelquefois,  mais  rarement,  des  amas  cylindroiques  et  cxm- 
tournés,  intestiniformes,  déjà  signalés  plus  haut.  La  plupart  des  granula- 
tioiis  se  dissolvent  dans  l'acide  acétique.  Il  en  est  pouruiit  un  oerlaia 
nombre  qui  restent  sans  se  dissoudre,  et  qui  se  comportent  à  la  manière  dei 
corps  gras  ;  mais  celles^i  eiUstent  en  petite  quantité.  11  est  facile  deJconaUMr 
que  cette  couche,  remarquable  par  son  uniformité  dans  les  poinu  où  elle 
eiiste,  est  bien  située  dans  Tépaisseur  de  la  capsule  même,  mais  aur  sa 
aarface  liyaloldienne;  taudis  que  le  reste  de  l'épaisseur  de  la  cristalloldt 
postériewe,  est  dans  la  plupart  des  points ,  complètement  homogène ,  cl 
ailleurs  offre  une  déchirure  légèrement  ûbrolde  ou  lamelleuae. 

La  plupart  des  cataractes  diu%  végétantes  appartiennent  à  l'espèce  paeado* 
memiiraneuse.  Cet  aspect  est  dû  à  une  saillie  de  forme  pyramidtUe  ou  autre 
de  la  fausse  membrane. 

Il  y  a  pourtant  des  cataractes  capsulaires  photphatiques  qui  offrent  wm 
disposition  végétante^  ruf^ueuse,  mais  non  pyramidale.  Mais  alors  Taspcct 
végétant  qui  semble  exister  pour  l'observateur  qui  porte  un  diagnostic  u'est 
point  réel.  Dans  ces  cas-là,  on  constate  que  la  capsule  du  cristallin  n*offre  fa» 
de  production  nouvelle  proprement  dite,  et  saillante  à  l'extérieur  ;  les  par- 
lies  plus  saillantes  que  les  autres,  et  qui  donnent  un  aspect  irrégulier  à  Tap- 
pareil  cristallinien,  n'eut,  eu  ce  point,  pas  plus  d'épaisseur  que  la  portiou 
de  la  capsule  restée  régulière.  Cette  apparence  trompeuse  de  productiou 
nouvelle  est  due  à  une  portion  plissée  de  la  capsule,  laquelle  est  réelleaaeuC 
plus  grande  qu'il  ne  faut  pour  envelopper  complétemeot  le  cristallin,  fui 
est  en  partie  atrophié.  Cette  portion  ^Ulante  est  plissée  et  froncée  d'uae 
manière  très  remarquable  ;  ces  pUssemenu,  du  reste,  s'observent  autour  de 
cette  partie  saillante,  à  sa  base  et  dans  une  grande  étendue  de  la  capsule. 
Or,  dans  toute  celte  partie  plissée,  on  trouve  les  altérations  doot  11  •  dié 
question  plus  haut. 

11  arrive  quelquetob,  dans  la  variété  phosphatique  de  la  cataracte  captu- 
laire,  qu'au  niveau  des  parties  les  plus  chargées  de  granulations,  taat  à  la 
face  antérieure  qu'à  la  face  |K>8térieure,  la  substance  même  de  la  captule, 
ordinairement  si  pure  et  si  homogène,  est  parsemée  de  très  fines  graunllh 
tions  moléculaires,  fort  pâles,  atuquées  par  l'acide  acétique.  Les  auiiaccs 
prtxloitcs  par  sa  dédiirure,  au  lieu  d'èire  nettes  et  aussi  homogènes  que  du 
verre  iiellemeAt  cassé,  sont  alors  irri^ulièrement  striées.  Les  stries  tout 
peu  ou  pas  onduleuses,  très  fines  et  très  pâles.  Toutes  les  parties  ainsi  striées 
sont  remarquables  par  l'aspeci  deniiculé  de  leurs  bords  et  par  Taapect 
lamelleuK  di  s  lambeaux  <|uc  présente  cette  déchirure.  Quelquefois  mêOM, 
par  places  cette  dernière  s'o|)ère  avec  production  d'excavations  aréolairat 
arrondies,  concholdales,  etc..  Ces  lambeaux  lamelleux,  à  bords  tranfhaPHi 
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Mt  ièaiùl  ewL-mfyùeê  fioemeot  siriés,  uotôl  à  peu  près  homogènes.  <0n 
ponn  oooftolter,  comme  obaervatioos  types  de  cette  variété  d*altéritloB» 
ki  «bienratjoaf  rapportées  par  Desmarres  et  Robio,  Gazette  des  hâpikmo^ 
•dobre  1853,  oiiaerfaUoa  du  33  août  1853,  et  par  Broca,  Bulletins  de  la 
StoiéU  MPlomt^ne,  1853.) 

»*»»ié  dm  l'Malooile  ^thologiiioe  émm  eatarMics. 

Pbkwèrb  CLA88I.  —  Catoroctês  letUiculaireê. 

P&XMiiu  ISPÈC£.  —  Cataractes  molles.  —  L'altération  siège  dans  la 
etKbe  molle  superficielle  corticale  du  cristallin.  Elle  détermine  des  opacités 
MiKhllrcs  ou  grisâtres,  sous  forme  de  lignes,  de  points,  etc.,  diversement 
éi^poi<s»  oa  une  opacité  uniforme  ou  à  peu  près.  Dans  tous  ces  cas,  la  lésion 
cula  BèBie,  il  n'y  a  de  différence  que  dans  son  étendue.  L'altération  de  la 
OMKhe  OM-lkale  da  cristallin  est  due  à  ce  que,  par  suite  de  troubles  dans  le 
iciMvdlcmeot  moléculaire  nutritif  et  le  développement  de  ses  éléments, 
en-d  oot  subi  les  modifications  morbides  de  structure  dont  suit  la  descrip- 
liaa.  Ces  altérations  consistent  surtout  en  un  passage  à  un  état  plus  granuleux, 
avec  apialisseroent  en  bandelette  des  tubes,  qui  en  même  temps  perdent 
kusBûjaiii.  Cet  état  granuleux  se  manifeste  aussi  quelquefois  dans  les  fibres 
àaielécaw  Les  cellules  du  cristallin  ont  disparu,  se  sont  réduites  en  granula- 
isM  OQ  bieB«  d'bofflogènes  et  byalines,  sont  devenues  granuleuses.  En  même 
leaps se  sont  produites,  entre  les  tubes  réduits  à  l'état  de  bandelettes,  des  gra- 
wriitioas  moléculaires  libres,  des  gouttelettes  limpides  et  des  gouttes  huileu- 
ses ;  celles-ci  ont  exsudé  de  la  substance  des  éléments  ou  proviennent  peut-être 
de  leur  destruction,  il  s'est  formé,  en  outre,  dans  cette  couche  superficielle 
des  corpuscules  solides,  arrondis  ou  de  formes  variées,  soit  homogènes,  soit 
graoolenx,  englobés  ou  non  dans  une  substaoce  de  consistance  cireuse 
boMOfèae.  Eafio,  quelquefois  il  s'y  dépose  du  phosphate  de  chaux  mé- 
laifé  de  traces  de  carbonate  de  cette  base.  Ces  altérations  diverses  foat  que 
#aae  iMMnogéaéité  et  d'une  transparence  extrêmes  les  couches  molles  du 
oisullia  et  quelquefois  ton  noyau  dur,  sont  arrivés  à  un  état  hétérogène; 
de  leHe  sorte  qae  la  luoiière  au  lieu  de  traverser  ces  tissus  est  réfléchie  par 
e»  partieales  d'espèces  diverses  et  prend  une  teinte  blanche  ou  grisfttre  ; 
e>sl  ce  qu'oa  vait  sarvenir  pour  toute  substance  granuleuse  ou  hétérogène 
qae  frappe  la  lumière. 

DECXiftHB  ESPÈCE.  —  Cotaroele  liquide.  —  Elle  présente  un  aspect  lae- 
lesœat,  et  daas  la  cavité  de  la  capsule  se  trouve  contenu,  comme  daas  un 
kyste,  aa  liquide  Maadiatre  daas  lequel  flotte  le  noyau  dur  du  cristailiB. 
U  iqalde  se  compose  d'ua  fluide  leaant  en  suspension  des  gouttes  grais- 
lenses,  des  corpuscules  et  des  granulations  solides.  C'est  le  passage  des  élé- 
•eats  Dormaax  de  la  couche  superficielie  du  cristallin  k  Tétai  de  liquide 
leasat  ea  sunpension  et  eu  émulsion  les  corpuscules  et  les  gouttelettes  pré- 
faMeBles,qai  fait  que  d'aae  homogénéité  et  d'une  transparence  parfsite,  elle 
ai  aaieaée  4  ae  plus  se  Laisser  Uaverser  par  la  iumi^e  qu'iiuparfaltement. 
Die  la  réfléchit,  au  ceatraire,  avec  une  couleur  iilanciiAlre  comme  le  dit 
Mt  Mqaide  tenant  en  saspension  des  corpuscules  solides  ou  des  gouttes 
d>B  l^alde  bélérogèae  par  rapport  à  lui. 
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TROisii:ME  ESPÈCE.  —  Cataractes  dures,  —  C^'s  cala  racles  conserienl  au 
fond  la  même  composition  anatomo-palhologique  que  les  caiaracles  molles,  . 
et  il  ne  s'esl  pas  produit  d'éléments  essentiellement  difTérents  de  ceux  du 
cristallin  normal,  sauf  les  corpuscules  solides,  granuleux  ou  non,  et  les  . 
gouttes  graisseuses  exsudées  des  éléments  préexistants  qui  se  sont  altérés. 
La  lésion  consiste  surtout  en  une  modification  intime  des  éléments  du  cris- 
tallin qui  fait  qu'ils  deviennent  plus  solides,  chacun  iudifidnellement,  et 
plus  adhérents  les  uns  aux  autres  qu'à  l'état  normal.  En  même  temps,  les 
éléments  ainsi  modifiés  deviennent  plus  granuleux,  ce  qui  est  une  des  causes 
essentielles  de  l'opacité,  tandis  que  les  autres  causes  sont  la  production  des 
corpuscules  solides  et  l'exsudation  des  gouttes  graisseuses. 

Quatrième  espèce.  —  Cataracte  pierreuse.  —  Elle  est  rare,  et  due  I 
une  incrustation  des  éléments  anatomlques  des  portions  molle  et  dore  da 
cristallin  qui  ne  sont  pas  détruites.  Dans  celle  espèce  de  cataracte,  le  cris- 
tallin est  d'un  blanc  grisâtre  ou  d'un  blanc  crayeux.  II  est  tantôt  dur,  gooi* 
pacte,  surtout  &  la  surface,  et  friable,  comme  grenu  dans  sa  profondeur, 
tantôt  il  est  friable  dans  toute  son  épaisseur.  Il  peut  quelquefois  n'ollrir 
l'état  pierreux  qu'à  la  surface,  le  noyau  restant  peu  altéré.  La  lésioii  eot- 
sisle  essentiellement  en  un  dépôt  calcaire,  principalement  composé  de  plm» 
phate  de  chaux  accompagné  d'une  petite  proportion  de  carbonate  ^1^' 
même  base,  incrustant  molécule  à  molécule  les  éléments  du  cristallin, 
empêcher  de  les  reconnaître,  après  avoir  dissotis  les  sels  par  les  aeldeif* 
affaiblis.  L'action  de  ces  agents  y  fait  reconnaître  aussi  des  corpuscules 
sphériqucs  analogues  h  ceux  des  cataractes  dures  et  molles,  qui  étaient 
également  incrustés  de  phosphate  calcaire. 

Deuxième  classe.  —  Cataractes  capsulaires. 

Première  espèce.  —  Cataracte  capsulaire  pseudo-^nembraneuse.  — 
Gomme  son  nom  l'indique,  elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  la  pro- 
duction de  filaments  ou  d'une  petite  couche  pseudo-membraneuse,  qai«  pro* 
bablement,  vient  de  l'iris,  a  été  en  communication  avec  elle  et  ces^de  loi 
adhérer,  tandis  qu'elle  restefixée  à  la  face  irienne  de  la  cristal  lolde  antérieure, 
à  son  centre  même  qui  en  est  la  partie  la  plus  saillante.  La  production  morbide 
est  constituée  par  un  tissu  non  vasculalre,  ferme,  assez  difficile  à  déchirer, 
dont  l'aspect  est  strié,  à  stries  peu  ou  pas  onduleuses,  à  déchirure  plutôt  la- 
melleuse  que  fibreuse.  Ce  tissu  est  ordinairement  incrusté,  mais  un  ceruin 
temps  après  sa  première  apparition  seulement,  par  une  quantité  variable 
d'an  cas  à  l'autre  de  granules  microscopiques  généralement  arrondis,  com- 
posés de  phosphate  de  chaux  principalement  avec  nn  peu  de  carbonate  de 
cette  base. 

Deuxième  espèce.  —  Cataracte  capsulaire  phosphatique.  —  Elle  est 
caractérisée  par  la  production  de  granules  semblables  aux  précédenu  et  de 
même  nature,  qui  sont  incrustés  dans  i'épalssseur  de  la  cristallolde  anté- 
rieure, mais  à  sa  surface  irienne  seulement.  L'opacité  se  manifeste  lorsque 
ces  grains  sont  assez  gros  et  assez  rapprochés  pour  empêcher  le  passage  de 
la  lumière  et  former  des  amas  assez  volumineux  pour  être  apen;as  par  le 
chirurgien  sous  forme  de  taches,  de  points  ou  do  lignes  blanchâtres.  Elle 
est  beancoop  plus  rare  que  la  précédente. 
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A.  -  OATAHAOTBS  XJEVTZOITLAXRU  (1). 

Elles  présentent  trois  grandes  espèces,  très  importantes  sous 
le  rapport  de  lear  densité,  et  qui  méritent  d'autant  mieux  d'être 
connues  que  ce  sont  elles  qui  déterminent  en  grande  partie  le  choix 
du  procédé  opératoire. 

Elles  sont  dures,  molles  ou  liquides  ;  mais  nous  ferons  remar- 
qner  qu'il  existe  des  degrés  de  consistance  intermédiaires,  et  qu'ici 
nous  nous  bornons  à  décrire  le  type  de  chacune  de  ces  trois  variétés. 

La  cataracte  lenticulaire  n'apparaît  pas  toujours  sous  la  même 
ferme  a  chaque  période  de  la  vie.  Chez  l'enfant,  elle  est  le  plus 
KNiTent  molle,  gélatineuse,  de  couleur  laiteuse,  tous  caractères 
tiès  prononcés  dans  la  cataracte  congénitale.  La  cataracte  trauma- 
tique  offre,  avec  une  consistance  un  peu  plus  grande,  des  carac- 
tères physiques  analogues.  La  cataracte  lenticulaire  du  vieillard 
est  différente;  le  plus  souvent  il  est  atteint  de  la  cataracte  molle 
itriée,  à  noyau  plus  ou  moins  dur,  que  nous  décrirons  plus  bas. 
Ccst  sur  lui  aussi  qu'on  observe  la  cataracte  véritablement  dure, 
dont  l'enfant  et  l'adulte  ne  présentent  jamais  d'exemples.  Les 
cataractes  vertes,  grises  et  noires,  appartiennent  de  même  aux 
vieillards.  Je  n'ai  vu  que  rarement  des  cataractes  liquides  sur  les 
enfants;  elles  sont  encore  assez  communes  chez  les  personnes 
âgées  et  même  chez  les  adultes. 

I.  —  Cataracte*  lenticulaires  dures. 

Caractères  anatomiques.  —  Début.  —  C  est  par  le  centre  du 
noyau  de  la  lentille  que  l'opacité  commence  dans  la  cataracte 

(1)  Four  décrire  plus  eiactemcnt  les  formes  de  la  cataracte  lenticulaire,  nous 
Maeroof  le  crisUllin  en  deux  parties,  les  couches  corticales  et  le  noyau.  Par 
les  premûèresy  oous  eDteodrons  la  surface  eitérieure,  ordioaircmeot  si  peu  coq- 
MUnle  qu'elle  tombe  en  une  sorte  de  gelée  lorsqu'oD  a  enlevé  la  capsule.  Par 
le  teccnd,  nous  iodiqaerons  cette  autre  portion  de  la  lentille  qui  conserve  la 
forae  bi  coQveie  du  cristallin,  et  est  plus  dure  que  la  première  qui  Tcnveloppe. 

Par  centre  du  cristallin,  nous  n^eotendrons  jamais  désigner  le  centre  de  It 
ivfMe  ant^eore  ou  postérieure  de  la  lentille,  mais  celui  du  noyau,  c*est-à- 
én  le  milieii  d'ooe  ligne  traversant  le  cristallin  d^avant  en  arrière,  dans  sa 
plu  iiiwli  éptiMeor,  et  selon  L'axe  antéro-postérieur  de  Tonl. 
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lenticulaire  dure;  peu  à  peu  la  tache  augmente  en  s'étendant  vers 
la  circonférence.  Cette  tache,  de  couleur  foncée  et  terne,  est  tra- 
versée vers  son  pourtour  par  quelques  rayons  lumineux  ;  tantôt , 
et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  elle  est  d  un  gris  particulier  ; 
tantôt,  au  contraire,  maïs  plus  rarement,  elle  est  d'un  jaune  ver- 
datre;  enfin,  elle  est  quelquefois  brune  ou  noir  foncé.  II  est  à 
remarquer  que,  plus  la  couleur  s'éloigne  du  blanc,  plus  la  cataracte 
est  dure. 

La  cataracte  dure  accomplie  offre  les  mêmes  caractères  à  un 
plus  haut  degré  ;  toujours  elle  est  plus  opaque  à  son  centre  quà 
sa  circonférence.  Lie  volume  du  cristallin  a  diminué  ;  on  s'en  rend 
aisément  compte  par  l'agrandissement  de  la  chambre  postérieure, 
dans  laquelle  Xombre  portée  par  l'iris  sur  la  cataracte  est  très 
grande;  on  reconnut  aussi  non  moins  facilement  que  cette  ombre 
siège  sur  une  surface  aplatie,  preuve  évidente  que  la  densité  de  la 
lentille  a  augmenté.  Dans  les  cataractes  molles,  le  cristallin  offre 
au  contraire  une  grande  convexité. 

L'tm  est  entièrement  libre  et  a  des  mouvements  rapides  ;  s'il 
est  légèrement  convexe  en  avant,  comme  cela  se  voit  chez  les  vieil- 
lards, ce  n'est  point  à  la  cataracte  qu'il  doit  cette  forme. 

Le  cercle  uvèen^  qui  borde  la  pupille  dans  sa  marge,  ne  se  re« 
connut  qu'avec  une  certaine  difficulté,  à  cause  de  la  couleur  foncée 
de  la  lentille. 

Caractères  pitysiologiques.  —  Rarement  les  malades  sont 
absolument  aveugles  ;  presque  toujours  ils  conservent  la  faculté 
de  voir  de  très  près  des  objets  même  d'un  assez  petit  volume.  A 
un  demi-jour,  leur  pupille  se  dilatant  largement,  les  couches  pé- 
riphériques du  cristallin  qui  ont  conservé  un  peu  de  transparence 
sont  traversées  par  la  lumière,  et  la  vision  se  fait  passablement. 

Marche.  —  Pronostic.  —  La  marche  de  cette  maladie  est 
ordinairement  très  lente  ;  de  toutes  les  cataractes  lenticulaires» 
c'est  celle  qui  progresse  avec  le  moins  de  rapidité,  surtout  lorsque 
les  caractères  de  la  dureté  sont  bien  marqués.  Il  en  est  autrement 
lorsque  la  surface  de  la  lentille  offre  quelques  signes  de  ramollis- 
sement, c'est-à-dire  lorsqu'elle  présente  des  stries  ou  des  lignes  se 
dirigeant  de  la  circonférence  au  centre.  On  peut  s'attendre,  en 
opérant  une  semblable  cataracte ,  à  trouver  un  noyau  dur  envi- 
ronné de  substance  cortteale  ramollie.  Le  pronostic  alors  doit  être 
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réservé,  en  ce  sens  que  l'opacité  devient  beaucoup  plus  tôt  com*  , 
plèle.  Si,  au  contraire,  les  symptômes  qui  indiquent  la  densité  du 
cristallin  sont  franchement  dessinés,  en  d* autres  termes  s'il  ny 
a  que  l*opaeité  diffuse  centrale  et  non  quelques  taches  ou  lignes 
opaques  limitées  et  superficielles,  on  pourra  hardiment  avancer 
que  la  cataracte  ne  sera  pas  mûre  avant  plusieurs  années. 

Tafiélés  de  la  Miteraote  dure. 

PaBifdbtB  VABXÉri.  —  Cataracte  verte.  —  Beaucoup  de  prati- 
ciens pensent  que  la  cataracte  verte  est  ordinairement  compliquée 
de  glaucome  ;  il  n'en  est  rien  cependant. 

Cette  coloration  particulière,  difficile  à  expliquer,  ne  semble 
être  que  le  plus  haut  degré  de  la  couleur  normale,  jaune  orangé, 
du  cristallin  chez  les  individus  âgés  de  plus  de  quarante  ans. 

Elle  n'a  rien  qui  ressemble  à  celle  du  glaucome,  et  il  est  évi- 
dent, pour  moi,  que  M.  Mackenzie  ne  parle  pas  de  la  cataracte 
que  je  décris ,  quand  il  dit  (1)  que  «  la  cataracte  verte  est  une 
complication  de  la  cataracte  avec  le  glaucome,  »  car  il  suffit  d'avoir 
vu  une  fois  ces  deux  maladies  l'une  près  de  l'autre  pour  recon- 
na^  qu'elles  n'ont  aucune  sorte  d'analogie. 

L'opacité  dans  le  glaucôme  est  concave,  de  couleur  vert-bou- 
teille, et  est  située  profondément  dans  la  coque  oculaire;  dans  la 
cataracte  verte,  elle  est  convexe,  d'un  vert  jaunâtre  brillant  vers 
la  circonférence  du  cristallin,  et  se  trouve  très  rapprochée  de  la 
pupille.  Cette  ouverture,  dans  le  glaucôme,  est  large,  immobile,  et 
riris  est  gris  ardoisé  ;  dans  la  cataracte  verte,  l'iris  a  parfaitement 
conservé  son  jeu,  de  même  que  sa  couleur  et  sa  structure.  L'opa- 
cité est  générale,  uniforme  dans  la  première  de  ces  affections, 
tandis  qu'elle  est  limitée  dans  la  seconde,  et  souvent  plus  marquée 
à  Taxe  antéro-postérieur  de  l'œil  qu'ailleurs. 

Dans  le  glaucôme  complet,  la  vision  est  abolie  ou  présente  des 
variations  en  rapport  avec  une  névralgie  froDlo-orbitaire  ;  rien  de 
tout  cela  n'existe  dans  la  cataracte  verte,  qui  n'offre  que  l'abais- 
sement permanent  de  la  vue,  commun  à  toutes  les  cataractes  sim- 
ples. En  somme,  toutes  les  membranes  de  l'œil  sont  plus  ou  moins 
altérées  dans  le  glaucôme,  tandis  que  la  lentille  seule  est  atteinte 
dans  l'affection  qui  nous  occupe.  On  pourrait  croire  que  le  dia- 
gnostic du  glaucôme  devient  impossible  lorsque  cette  maladie  se 


;t)  MartrMHis,  Joe.  «41.,  p.  524. 
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complique  de  1  opacité  du  cristallin  ;  cela  n'est  pas  cependant,  car 
si  alors  la  cataracte  masque  le  fond  de  l'œil ,  d'autres  caractères 
constatent  assez  la  présence  de  la  première  affection  pour  la  faire 
reconnaître.  A  part  la  couleur,  la  cataracte  verte  est  une  cataracte 
dure,  ordinaire,  simple,  et  parfaitement  opérable. 

Deuxième  variété.  —  Cataracte  noire.  Il  serait  impossible 
aujourd'hui  de  révoquer  en  doute  l'existence  de  la  cataracte  noire, 
ainsi  que  l'ont  fait  Dupuytren  et  Delpech,  qui  ne  l'ont  jamais  ren- 
contrée dans  leur  immense  clientèle.  L'observation  de  Pellier, 
pages  226  et  227  ;  celle  de  Wenzel  le  père,  pages  38  et  41,  don- 
nent toute  certitude  à  cet  égard,  de  même  que  celle  de  Grœfe  le 
père  et  que  les  faits  plus  nombreux,  mais  moins  authentiques, 
rapportés  par  Lusardi.  On  en  trouve  encore  des  exemples  dans 
divers  recueils;  mwtre  Jan,  page  209;  Morgagni,  De  sed.^  let- 
tre 63;  Janin,  JiJém.  et  obs.,  pages  259  et  261  ;  M. -A.  Petit, 
Obs.  cliniq,j  page  26;  Chassaignac,  Bullet,  de  la  Soc.  anat,^ 
page  208;  Trinchinetti,  Gaz.  méd.^  1844,  etc.  J'en  rapporterai 
un  cas  dans  lequel  j'ai  pratiqué  l'extraction  et  dont  l'examen  mi- 
croscopique a  clé  fait. 

La  cataracte  noire  est  une  de  celles  qui  présentent  le  plus  de 
densité. 

La  cause  de  sa  couleur  n'est  pas  mieux  connue  que  celle  de  la 
couleur  verte  dans  la  cataracte  de  ce  nom  ;  les  uns  attribuent  cette 
teinte  noire  à  la  mélanose  (RosenmuIIer),  les  autres  à  la  présence 
du  manganèse  (Langenbeck)  ;  M.  Gros,  dans  l'examen  microsco- 
pique d'une  cataracte  noire  dont  je  vais  donner  l'histoire,  à  un 
degré  plus  coloré  de  la  cataracte  sénile,  dure  et  ambrée  ;  M.  Le- 
bert,  dans  l'examen  de  la  même  cataracte,  regarde  comme  une 
probabilité  que  la  coloration  brune  du  cristallin  y  était  due  à  une 
imbibition  sanguine.  Grœfe  (Annales doculist.^  t.  XXXII,  p.  270), 
de  même  que  Lebert,  l'attribue  à  la  présence  de  la  matière  colo- 
rante du  sang  qui  a  pénétré  dans  le  système  cristallinien. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  toutes  ces  opinions  si  divergentes,  du 
moins  en  ce  qui  touche  MM.  Gros  et  Lebert,  qui  ont  examiné  la 
même  cataracte,  je  crois  raisonnable  d'admettre  qu'il  est  des  cas 
dans  lesquels  la  substance  corticale  du  cristallin  s*imbibe  effecti- 
vement de  la  matière  colorante  du  sang,  car  cette  cataracte  s'ob* 
serve  aussi  bien  sur  des  jeunes  gens  que  sur  des  vieillards,  qui 
ont  eu  des  hémorrhagies  intra-oculaires  ou  qui  souffrent  de  cho« 
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médités  comme  dans  le  cas  que  je  rapporterai  »  et  qu'il  en  est 
d*«iitfes  qui  tiennent  tout  simplement  à  la  densification  trëâ 
onaidéffabte  de  la  lentille. 

Les  symptômes  anaiamiques  se  confondent  avec  ceux  de 
Immrose  à  cause  de  la  couleur  noire  de  la  pupille.  Cependant, 
Idraqa  on  instille  de  la  belladone,  comme  le  ât  Grgefe  le  père 
war  k  duc  de  Cumberland,  qu'il  opéra  avec  succès,  on  voit  quel- 
fuefois  apparaître  des  stries  blanches  vers  le  pourtour  de  la 
lentille.  C'est  un  caractère  que  j'ai  constaté  plusieurs  fois,  et 
que  M.  Grsefe  fils  a  observé  avec  moi,  à  ma  clinique,  sur  une 
fieiUê  femme  que  je  n*ai  pu  décider  à  l'opération.  L'homme 
doQtje  donnerai  1  observation  tout  à  Theure  la  présentait  aussi. 
L'opacité  présente,  dans  tous  les  cas,  une  couleur  mate  tirant  un 
w  le  brun,  teinte  que  n'offre  jamais  le  fond  de  Vœïh  L'iris 
mobile;  la  vision,  meilleure  à  un  demi-jour,  n'est  jamais  corn- 
„ent  éteinte.  Des  caractères  différentiels,  passablement  tran- 
en  dehors  de  ceux  que  nous  venons  d*énumérert  distinguent 
IM^  tiien  cette  maladie  de  l'anjaurose ,  et  dune  autre  variété 
de  cataracte  qui  a  reçu  le  nom  de  pigmenteuse.  Nous  les  donne - 
nm  en  détail  en  parlant  de  cette  dernière.  (Voyez  Cataracte 

Au  demeurant ,  la  cataracte  noire  est  une  variété  rare  Je  la 
cataracte  lenticulaire  dure  ;  lorsqu'on  fa  reconnue,  elle  ne  pré- 
«le,  dOQs  le  rapport  du  pronostic  et  de  T  opérât  ion ,  rien  de 
paftieulier. 

J'ai  observé,  en  1851,  une  cataracte  de  ce  genre  dont  voici, 
et»  réaoïfié,  l'observation  rédigée  par  M.  le  docteur  Gros  ; 

Oimwiwn.  —  Abraham  Guiliot,  âgé  de  cinquante-deux  ans, 
d'une  constitution  robuste,  d'une  bonne  santé  babituelle,aeu,  étant 
aa  aemce,  une  orchite  traumatique  qui  s'est  terminée  par  suppu- 
iilâoii,ei{i  été  opéré,  en  1834,  d'une  petite  tumeur  sans  mauvais 
eaiactère  qu'il  portait  à  la  face  palmaire  du  poignet  gauche. 

ËB  1640,  pendant  qu  il  se  livrait  aux  travaux  de  la  campagne» 
ilitÇQl  un  coup  à  l'œil  gauche,  et  s'aperçut  alors  que  Tœil  droit 
élail  qcNirert  d*un  brouillard.  Un  médecin  qu'il  consulta,  lui  dit 
i|a*iiiie  cataracte  commençait  à  se  former.  Jusque  vers  Tété  de 
IKI,  il  ne  s'occupa  plus  de  cet  affaiblissement  de  la  vue,  remar- 
qiaoiaeiiteaieRt  qu'il  devenait  sensiblement  plus  marqué  ;  il  éprou- 
vait qae^ues  battements  dansTceil  en  se  baissant. 

A  ce  aaûment,  il  vint  consulter  M.  Desmarres j  qui  reconnut 
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aussitôt  une  cataracte  noire.  La  pupille  étant  dilatée  par  la  bella- 
done, on  apercevait  derrière  le  diaphragme  une  ombre  portée  sur 
le  cristallin,  qui  offrait  une  teinte  assez  uniforme,  tirant  entre  la 
couleur  marron  et  le  grenat  sale.  Vers  le  bord  inférieur,  exis- 
tait une  strie  blanche  qui  pouvait  servir  de  point  de  repère  pour 
s'orienter  dans  la  position  des  milieux  réfringents  de  Toeil. 

L'opération  est  fixée  au  26  novembre.  Avant  de  la  pratiquer, 
M.  Desmarres  s'assure  que  la  sensation  de  la  lumière  est  nette, 
que  l'iris  est  dans  ses  conditions  normales  et  libre  de  toute  adhé- 
rence. Mais  le  diagnostic  se  complique  d'une  condition  défaTO» 
rable  :  il  doit  y  avoir  un  synchysis,  l'œil  cataracté  donnant  aa 
toucher  la  sensation  du  ramollissement  du  corps  vitré  et  l'iria 
étant  flottant. 

L'œil  est  fixé  au  moyen  de  la  pique  de  Pamard  ;  la  ponction  el 
la  contre-ponction  se  font  bien,  mais  à  mesure  que  l'on  taille  le 
lambeau,  il  s'écoule  une  grande  quantité  d'humeur  aqueuse. 
M.  Desmarres,  comme  il  le  pratique  souvent  dans  l'opération  en 
plusieurs  temps,  laisse  une  bride  en  haut,  et,  en  retirant  le  kéra- 
totome,  il  incise  la  capsule,  dont  on  distingue  alors  les  replia 
nacrés  sur  le  fond  obscur  du  cristallin. 

Pendant  la  dernière  partie  de  la  manœuvre,  il  s'écoule  beau* 
coup  de  liquide,  et  la  sclérotique  s'affaisse  ;  Tiris  vient  fermer  les 
lèvres  de  la  plaie,  et  peu  après,  l'œil  reprend  sa  forme  sphériqm, 
en  même  temps  que  le  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  le 
fond  de  l'œil,  ce  qui  fait  supposer  l'existence  d'une  hœmorrhagia 
èx  vacuo.  On  laisse  le  malade  à  lui-même  pendant  une  demi- 
heure;  il  contiuue  à  souffrir. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  revient  à  lui  ;  on  le  couche  sur  un  lit, 
et,  bien  que  l'on  n'ait  plus  aucun  doute  sur  l'hémorrhagie  cho- 
roïdienne,  on  coupe  la  bride.  Un  cristallin  brunâtre  se  présente; 
le  lambeau  reste  soulevé  de  3  ou  4  millimètres,  et  la  plaie  pré- 
sente des  bosselures  qui  ne  sont  autre  chose  que  la  rétine  soulevée 
par  des  caillots  ;  celle-ci  est  percée,  et  une  abondante  hémorrhagie 
en  nappe  se  produit. 

Les  douleurs  intolérables  du  fond  de  l'œil  qui  se  sont  fait  sentir 
tout  d'abord  persistent  jusque  vers  sept  heures  du  soir,  et  vont  eo 
diminuant.  Un  peu  de  sommeil  la  nuit. 

Le  lendemain,  mieux  ;  l'hémorrhagie  a  cessé,  les  douleurs  ont 
disparu.  L'œil  est  déformé,  polyédrique.  Sous  la  cornée  on  aper- 
çoit les  membranes  noirâtres. 
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Da  28  novembre  au  l^'^-tlécembre,  l'état  da  sujet  est  satisfai- 
sant; l'œil  se  déterge;  il  n'y  a  aucun  phénomène  qui  puisse  faire 
craindre  un  phlegmon  de  l'œil  ;  peu  de  fièvre. 

Le  8  décembre,  il  quitte  la  Clinique  en  bonne  voie  deguérison. 

MM.  Gros  et  Lebert  ont  bien  voulu  se  charger  de  l'examen  de 
cette  pièce;  voici  les  notes  qu'ils  m*ont  remises  à  ce  sujet. 

Examen  microscopique  de  la  cataracte  noire,  par  le  docteur 
GaoSf  de  Moscou.  —  Le  cristallin  appartient  à  l'espèce  des  cata- 
ractes dures  :  il  est  aplati  en  avant,  très  convexe  en  arrière, 
ocNnme  la  cataracte  sénile  ;  il  est  de  couleur  marron  ou  grenat, 
kmehe  par  transparence;  la  couche  corticale,  un  peu  molle,  est 
très  peu  épaisse  et  encore  adhérente  au  noyau.  Cette  couche  cor- 
ticale renferme,  comme  toutes  les  cataractes  de  cette  classe,  des 
âémimts  globuleux  de  décomposition  et  de  nouvelle  formation. 
Les  globules  graisseux  sont  rares  ;  des  vésicules  de  la  moitié  du 
(fiamètre  des  globules  du  sang,  quelquefois  en  chapelet,  sont 
nettement  colorées  en  brun  rougeâtre.  Entre  les  couches  des 
bandelettes  se  rencontrent  d'abondants  globulins  bruns,  qui  sont 
les  analogues  de  ces  globulins  laiteux  que  Ton  rencontre  toujours 
i  la  partie  moyenne  des  cataractes  demi-molles.  Les  bandelettes 
elles-mêmes  sont  encore  reconnaissables,  mais  atrophiées  comme 
dans  les  autres  cataractes  dures.  Elles  sont  irrégulièrement  colo- 
lées,  friables,  se  désagrègent  facilement  et  présentent  de  petits 
fragments  microscopiques,  comme  les  autres  cataractes  atro- 
ptriques  et  séniles.  Dans  les  cataractes  molles,  au  contraire, 
les  bandelettes  corticales  ont  passé  par  la  dégénérescence  grais- 
seuse, et  ont  formé  une  globulisation  qui  donne  les  stries  et  la 
teinte  laiteuse,  le  noyau  présentant  encore  des  bandelettes  à 
aspect  normal. 

L'examen  microscopique  ne  semble  révéler  rien  de  particulier, 
si  ce  n'est  la  coloration  irrégulière  de  couches  de  bandelettes,  la 
présence  de  vésicules  et  de  globulins  pigmenteux. 

La  cataracte  noire  ne  serait  donc  qu'un  degré  plus  coloré  de 
la  cataracte  sénile  dure  et  ambrée. 

29  novembre  1851.  —  Examen  par  M.  Lebert  du  même 
rrittallin  noir,  —  Un  cristallin  noir  que  M.  Desmarres  a  eu  la 
bonté  de  me  faire  examiner,  contenait  un  pigment  brun  roussâtre 
homogène  qui  imbibait  les  fibres  rubanées  du  cristallin,  sans  qu'il 
fat  possible  de  voir  ni  des  grains,  ni  des  globules  pigmentaires 
particuliers. 


76  MALADIES  DU  GLOBE  DE  l'œIL. 

De  plus,  Tanalyse  chimique  ayant  démontré  la  présence  de  fer 
dans  ce  cristallin,  il  devient  très  probable  que  la  coloration  brune 
du  cristallin  était  due  à  une  imbibition  sanguine. 

Autres  vaudêtés.  —  Cataractes  pierreuses  ou  plâtreuses.  — 
On  a  souvent  trouvé  la  lentille  pétrifiée  ;  presque  toujours,  dans 
ces  cas,  le  plus  grand  nombre  des  membranes  de  Tœil  sont 
désorganisées  à  un  haut  degré,  et  le  globe  est  atrophié.  C*est  la 
plupart  du  temps  sur  des  individus  très  âgés  et  aveugles  depuis 
de  longues  années  qu'on  a  rencontré  ces  espèces  de  cataractes. 
M.  Middlemore  en  a  observé  dix  cas  dans  sa  seule  pratique. 
Quelquefois  la  lentille  a  la  densité  d'un  cartilage ,  ainsi  que  Ta 
remarqué  Cooper.  La  pétrification  peut  être  partielle  ou  géné* 
raie ,  comme  l'a  vu  Gibson.  Un  cas  très  curieux  est  celui  de 
Wenzel  :  la  jeune  fille  qu'il  opérait  paraissait  être  atteinte  d'une 
cataracte  ordinaire,  mais  la  capsule  fut  trouvée  si  dure,  qu'aucun 
instrument  ne  put  la  percer,  et  qu'elle  fut  extraite  en  même  temps 
que  le  cristallin.  Peut-être  n'était-ce  là  qu'une  cataracte  capsu- 
laire  phosphatique.  Morgagiii,  Saint-Yves,  Maître  Jan.  Heister, 
Janin,  Gendron,  Morand,  etc.,  ont  rapporté  des  cas  à  peu  près 
semblables. 

•Tai  observé  un  cas  très  curieux  de  la  cataracte  pierreuse;  le 
voici  (1)  : 

Observation.  —  Le  nommé....,  habitant  Passy  près  de  Paris, 
reçut,  pendant  la  guerre  de  Russie  (1812) ,  une  balle  morte  sur 
l'œil  gauche.  Une  violente  ophthalmie  s'ensuivit,  et  la  vue  fut  dès 
ce  moment  perdue  de  ce  côté.  Depuis  lors  il  n'y  eut  plus  de  repos 
pour  cet  homme,  à  chaque  instant  tourmenté  par  les  douleurs  que 
son  œil  lui  occasionnait  ;  ces  douleurs  étaient  excessivement  vives, 
duraient  plusieurs  jours,  et  revenaient  bientôt  après  avoir  disparu. 
Je  vis  le  malade  pour  la  première  fois  en  juillet  1846. 

L'examen  me  fit  reconnaître  sur  la  cornée,  en  partie  staphylo- 
mateuse,  une  tache  occupant  le  tiers  inférieur  de  cette  membrane, 
et,  dans  cet  endroit,  une  synéchie  antérieure  partielle.  La  scléro* 
tique  était  parcourue,  près  de  la  cornée,  de  nombreux  vaisseaux 
rouge  brun,  arrangés  en  cercle  et  formant  une  injection  diffuse. 
Au  loin,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjoncti val,  il  y  avait  de 
gros  vaisseaux  variqueux  de  couleur  violacée,  comme  cela  se  voit 

(t)  La  pièce  ett  dépotée  tu  mutée  DupuytreD. 
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dans  les  affections  internes  très  anciennes  de  l'œil,  et  en  particu- 
lier dans  les  nrialadies  de  la  choroïde.  La  sclérotique  était  en  outre 
parsemée  détaches  bleuâtres  peu  élevées,  qui  en  attestaient Tamin- 
cissement.  L'iris  décoloré  avait  perdu  tous  ses  mouvements;  dans 
la  pupille  ouverte  et  déformée,  on  voyait  le  cristallin  de  couleur 
jaune  orangé  pâle.  Ce  corps,  luxé  sans  doute  par  le  coup,  s'était 
abaissé,  de  telle  sorte  que  son  bord  supérieur,  incliné  en  bas  et  en 
avant,  laissait  voir  une  partie  du  fond  de  l'œil  et  avançait  dans 
la  chambre  antérieure  au  point  de  toucher  la  cornée.  Il  n'y  avait 
rien  de  particulier  à  noter  derrière  la  pupille.  La  vision  était 
perdue  depuis  trente -quatre  ans.  Des  douleurs  très  vives,  comme 
nous  Tavons  dit,  survenaient  toutes  les  fois  que  l'œil  s'enflammait, 
ce  qui  avait  lieu  très  souvent. 

Le  malade,  grand,  maigre  et  d'une  constitution  assez  chétive, 
m'assure  qu'il  a  perdu  la  santé  depuis  qu'il  souffre  ainsi  de  l'œil, 
et  me  prie  instamment  de  le  lui  enlever.  Pensant  que  les  douleurs 
pouvaient  être  dues  à  la  présence  du  cristallin  dans  la  chambre 
antérieure,  je  me  propose  de  l'extraire ,  et  dans  ce  but  je  ponc- 
tionne la  cornée,  comme  dans  l'opération  de  la  cataracte  par  la 
kératotomie  oblique.  Des  pinces  introduites  saisissent  le  corps 
opaque  qui  résonne  comme  une  pierre,  mais  elles  ne  peuvent  par- 
venir à  l'extraire  à  cause  des  adhérences  solides  qu'il  a  contrac- 
tées avec  les  parties  voisines.  A  plusieurs  reprises  le  même  essai 
recommencé  demeure  sans  résultat.  Le  lambeau  cornéen ,  que 
j'examine  alors ,  offre  une  multitude  de  rides  (comme  cela  se  voit 
sur  les  cornées  de  cadavre  exposées  quelque  temps  à  l'air),  et  ne 
s'adapte  plus ,  faute  d'étendue  suffisante,  à  l'autre  lèvre  de  la 
plaie.  Je  me  décide  à  enlever  la  cornée;  j'emporte  une  très  grande 
partie  de  celte  membrane  avec  le  kératotome,  comme  on  le  fait 
dans  l'opération  du  staphylôme  opaque,  et  je  parviens,  au  moyen 
de  pinces  et  de  ciseaux,  à  diviser  les  adhérences  de  la  lentille, 
que  j'extrais,  et  qui  se  trouve  entièrement  pierreuse. 

Pendant  l'opération  il  ne  s'écoula  de  l'œil  qu'un  peu  d'humeur 
aqueuse;  l'œil  ne  s'affaissa  pas,  ce  qui  dut  me  faire  croire,  malgré 
la  pétrification  de  la  lentille ,  que  le  corps  vitré  était  demeuré 
sain;  ce  qui  était ,  en  effet ,  car  il  n'avait  rien  perdu  de  sa  con- 
sistance. 

Le  malade,  couché  à  ma  clinique,  ne  ressentit  aucune  douleur; 
mais  trois  ou  quatre  heures  après  l'opération ,  une  hémorrhagie 
trks  forte  étant  survenue ,  je  fus  appelé  par  l'infirmier.  Le  sang 
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coulait  abondamment  en  nappe ,  le  lit  du  malade  en  était  tool 
mouillé  ;  des  compresses  glacâss,  appliquées  sur  Tœil  pendant  cinq 
ou  six  heures,  diminuèrent,  mais  n'arrêtèrent  pas  Técoulement  de 
sang,  qui  durait  encore  douze  heures  après  Tenlèvement  de  la 
cornée.  J'essuyai  alors  les  paupières,  que  je  rapprochai  avec  de 
nouvelles  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre ,  posées  en  asaei 
grand  nombre  pour  couvrir  complètement  l'œil.  Un  caillot  volu- 
mineux se  forma  sous  la  paupière  supérieure ,  et  l'hémorrhagîe 
8*arrêta:  mais  l'œil  fondit  complètement  par  suppuration.  Depuia 
trois  mois  le  malade  n'a  plus  souffert  et  se  trouve  mieux  portanl 
qu'il  ne  l'a  jamais  été. 

Le  cristallin  examiné  est  de  consistance  absolument  pierreuse  ; 
lorsqu'on  le  frappe  avec  un  stylet,  l'instrument  résonne  comme  « 
l'on  touchait  une  pierre.  Cette  pièce,  préparée  par  M.  Stout,  de 
New- York,  présent  à  l'opération,  est  conservée  au  musée  Dupuy- 
tren.  hsL  cornée,  placée  dans  l'alcool,  présente  des  traces  de  la 
synéchie  antérieure  ;  elle  est  surtout  épaisse  dans  l'endroit  ou  elle 
était  opaque.  La  surface  antérieure  de  la  cataracte  offre  de  nom- 
breuses stries  assez  régulières,  convergeant  vers  le  centre  du  cns«- 
tallin  ;  elle  est  recouverte  de  la  capsule,  en  partie  pierreuse  aussi, 
en  partie  saine.  La  surface  postérieure  étant  d'une  densité  moins 
grande  que  l'antérieure,  on  a  pu,  en  grattant  avec  un  canif,  en 
extraire  une  certaine  quantité,  qui,  lavée  et  placée  à  sec  dans  un 
flacon  âf  part,  ressemble  à  du  moellon  écrasé.  Le  cristallin  pier- 
reux, conservé  entre  deux  plaques  de  verre  arrangées  à  cet  efXet, 
est  du  même  volume,  à  peu  de  chose  près,  que  le  cristallin  à  l'état 
normal. 

Voici  ce  qu'a  présenté  à  l'examen  microscopique  une  autre 
cataracte  pierreuse  que  j'ai  extraite  et  remise  à  M.  Robin. 

Cristallin.  —  Le  cristallin,  qui  a  conservé  sa  forme,  présente 
une  couche  extérieure  épaisse  d'un  millimètre  environ,  formant 
une  coque  qui  a  la  consistance  et  la  friabilité  d*une  coquille  d'œuf  ; 
la  partie  centrale  du  cjriitallin  est  également  composée  d'une  ma- 
tière crétacée  ayant  la  consistance  du  plâtre  mouillé.  L'une  et 
Tautre  de  ces  parties  du  cristallin,  encore  que  de  consistance  dif- 
férente, offrent  la  même  composition  anatomique.  Elles  sont 
entièrement  composées  :  !•  d'une  grande  quantité  de  granulations 
jaunes  brunâtres,  larges  de  1  millimètre  à  1"",5,  polyédriques, 
à  contour  foncéi  à  centre  assez  brillant.  L'acide  chlorhydrique 
montre  que  ces  granulations  se  dissolvent  à  la  manière  du  auUkle 
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déchus,  en  dégageant  une  petite  quantité  d'acide  carbonique, 
H  laissent  après  elles  une  légère  trame  amorphe,  parsemée  de 
•sbslance  azotée.  2*  Après  les  granulations  précédentes,  ce  qu  on 
troave  plus  abondamment  dans  ce  tissu,  ce  sont  des  corpus^ 
soles  spbériques  larges  d*un  centième  de  millimètre,  soit  isolés, 
soit  léunis  ensemble  au  nombre  de  trois  à  quatre.  Les  corpus- 
cules spbériques  sont  granuleux,  froncés,  peu  transparents,  et 
sont  entièrement  formés  par  accumulation  des  mêmes  granulations 
calcaires  décrites  plus  haut,  ce  que  montre  l'action  de  l'acide 
chlorfaydrique.  qui,  après  avoir  dissous  ces  granulations,  laisse 
sue  trame  azotée  finement  granuleuse,  transparente,  qui  repro- 
dnt  exactement  la  forme  des  corpuscules  mêmes,  et  avec  plus 
d'élégance  et  de  délicatesse.  Autour  de  ces  globules  transparents, 
que  met  à  découvert  Tacide  chlorhydrique,  reste  presque  toujours 
«le  légère  couche  de  fines  granulations  moléculaires. 

La  {Jus  grande  partie  du  tissu  crétacé,  et  particulièrement  la 
coque  extérieure,  est  formée  de  lambeaux  ou  fragments  d'une 
éteodue  assez  considérable,  aplatis,  lamelleux,  opaques  par  suite 
de  la  grande  quantité  de  granulations,  comme  les  précédentes, 
et  de  la  même  composition  ;  ils  renferment  des  fragments  lamel- 
len  dont  il  est  d'abord  impossible  de  déterminer  la  nature, 
posTant,  par  suite  de  raction  de  l'acide  chlorhydrique,  être  re- 
coBiras  comme  ayant  pour  trame  les  fibres  du  cristallin.  On  voit, 
m  effet,  quà  mesure  que  l'acide  chlorhydrique  dissout  les  granu- 
lations, les  fibres  dentelées  du  cristallin  deviennent  peu  à  peu 
très  nettement  reconnaissable.-,  et  elles  apparaissent  alors  les 
unes  à  coté  des  autres  avec  une  grande  régularité,  et  aussi  trans- 
parentes qu'à  l'état  normal.  Toutefois,  on  peut  remarquer  qu'elles 
sont  un  peu  plus  granuleuses,  sans  cependant  l'être  autant  que 
dans  le  cas  de  cataracte  lenticulaire  ordinaire. 

n.  —  Cat«r«ctes  leatle«l«lre«  molle». 

Catabactb  lenticulaire  molle  au  début.  — Caractères  ana- 
T0MIQUB8.  —  Nous  avons  vu  que  la  cataracte  lenticulaire  dure 
commence  par  le  centre,  par  le  noyau  du  cristallin  ;  c'est,  au  con  - 
traire ,  par  sa  surface ,  par  la  substance  corticale ,  que  débute  la 
cataracte  molle.  L'opacité  progresse  ici  en  sens  inverse,  c'est-à- 
dire  de  la  circonférence  au  centre.  Jamais  la  cataracte  molle  ne 
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frappe  d*emblée  la  lentille  dans  une  grande  étendue  ;  le  plus  sou- 
vent une  seule  et  très  petite  ligne  opaque,  apparaissant  dans  les 
couches  externes  de  la  lentille,  en  avant,  en  arrière  ou  à  son  pour- 
tour, indique  le  commencement  de  la  maladie;  c'est  donc  par  une 
ou  plusieurs  stries  à  la  surface  du  cristallin  que  la  cataracte  molle 
débute.  Nous  chercherons  à  indiquer  la  marche  de  ces  stries,  afin 
que  le  praticien  soit  à  même  de  les  reconnaître  immédiatement,  et 
aussi  de  les  distinguer  d'autres  taches  qui  pourraient  exister  sur 
la  capsule,  dont  elles  sont  fort  rapprochées.  Pour  que  Tétude  da 
début  de  cette  cataracte  soit  plus  facile,  nous  décrirons  la  forme 
que  prennent  les  opacités  dans  les  couches  antérieures  de  la  super- 
ficie du  cristallin,  dans  les  couches  postérieures  et  à  la  circonfé* 
rence  de  ce  corps. 

Couches  antérieures  superficielles^  ou  substance  corticale  aniè^ 
Heure  du  cristallin,  —  On  voit  sur  la  face  antérieure  du  cristallin 
une  ou  plusieurs  petites  stries  opaques,  plus  ou  moins  marquées, 
et  d*un  blanc  jaunâtre.  Une  extrémité  de  chaque  strie  est  inva* 
riablement  dirigée  vers  la  circonférence  de  la  lentille,  et  Tautre 
vers  son  milieu  (voy.  fig.  1).  Souvent,  lorsque  la  cataracte  com- 
mence, on  n*aperçoit  sur  le  cristallin  qu'un  fragment  de  ligne  opar 
que ,  rapproché  du  milieu  ou  de  la  circonférence.  En  allongeait 
par  la  pensée  les  deux  extrémités  de  cette  strie,  on  reconnaîtra 
qu'elles  prendront  la  direction  que  nous  venons  d'indiquer.  Si  plu- 

Fig.  4.  Fig.  3.  Fig.  3. 
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sieurs  stries  semblables  apparaissent,  elles  circonscriront  entre 
elles  des  espaces  triangulaires,  dont  les  bases  seront  toutes  dirigées 
vers  la  circonférence  de  la  lentille,  et  dont  le.^  sommets  se  réuniront 
vers  son  milieu  (voy.  fig.  2  et  3).  Souvent  on  ne  distinguera  qu'un 
ou  plusieurs  fragments  de  triangles  ;  il  est  à  remarquer  qu'au  début 
les  lignes  qui  en  traceront  les  côtés  seront  seules  opaques,  et  que  le 
reste  du  cristallin  demeurera  très  longtemps  transparent.  C'est  fré- 
quemment à  travers  ces  parties  encore  saines  de  la  lentille  qu'on 
reconnaît  l'état  du  noyau  et  de  la  substance  corticale  postérieure. 
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Apres  un  temps  plas  ou  moins  long,  ces  parties  mêmes  se  troublent 
et  revêtent  une  teinte  blanc  bleuâtre  à  peu  près  uniforme.  Les  divi- 
sions triangulaires  deviennent  moins  tranchées,  puis  disparaissent. 
Le  cristallin  offre  alors  le  même  aspect  que  dans  la  cataracte  molle 
complète,  que  nous  allons  bientôt  décrire.  Ajoutons,  toutefois,  que 
les  couches  superficielles  antérieures  étant  malades  et  présentant 
les  formes  que  nous  avons  cherché  à  indiquer,  les  postérieures 
ne  tardent  pas  à  se  prendre  de  la  même  manière  ;  de  sorte  que  le 
nojau  du  cristallin  est  enveloppé  d'opacités ,  quoiqu'il  demeure 
transparent  souvent  encore  pendant  un  temps  fort  long. 

L'étude  des  formes  toujours  régulières  de  la  cataracte  molle  à 
son  début  est  d'un  grand  intérêt  pratique  ;  jusque  dans  ces  der- 
niers  temps,  ainsi  que  le  prouvent  les  nombreuses  controverses 
élevées  à  propos  de  l'existence  de  la  cataracte  capsulaire  comme 
opacité  propre  au  ti^su  même  de  la  capsule,  ces  stries  opaques 
ont  été  prises,  par  les  chirurgiens  les  plus  distingués,  surtout  en 
France,  pour  des  opacités  de  la  capsule  et  traitées  comme  telles. 
(Voyez  Caiaracte  capsulaire,  ) 

Couches  postérieures  superficielles,  ou  substance  corticale  pos- 
thieure  du  cristallin.  —  Les  lignes  opaques  débutent  par  les  cou- 
ches superficielles  postérieures  de  la  lentille,  et  suivent  en  tout 
point  la  même  marche  qu'en  avant.  Il  est  à  re  marquer  seulement 
que  ces  lignes,  décrivant  exactement  la  forme  du  cristallin,  pa- 
raissent concaves.  Lorsque  plusieurs  triangles  partagent  les  cou- 
ches externes  en  arrière,  réunis  à  leurs  sommets  au  centre  de  la 
lentille,  ils  vont  ensuite  en  s'éloignant  les  uns  des  autres,  se  dis- 
solvent dans  le  liquide  morgagnien,  et  laissent  des  débris  qui^ 
vos  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  lentille,  ressemblent  presque 
à  une  végétation,  dont  on  serait  tenté  à  tort  de  placer  le  siège 
dans  la  capsule  postérieure.  Le  même  phénomène  est  fréquent 
dans  les  couches  antérieures,  mais  Terreur  est  plus  facile  à  éviter. 

La  figure  4  représente  fidèlement  cet  état  de 
choses  :  1  est  le  point  de  réunion  des  sommets  des  ^ 
triangles.  C'est  cet  endroit  qui,  vu  à  travers  la  \ 
lentille  encore  suffisamment  transparente,  semble 
être  une  végétation  de  la  capsule  ;  2  est  un  triangle  (.... 
encore  transparent  mesuré  par  la  ligne  opaque  3, 
qui  indique  deux  stries  adossées  formant  les  côtés  des  deux  trian- 
gles voisins.  Les  points  placés  à  gauche,  en  dehors  du  cercle  do 
la  lentille,  sont  des  débris  de  cristallin,  qu'on  peut  soulever  dwns 
m.  6 
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line  dissection,  et  sous  lesquels  on  trouve  encore  d'autres  triangles 
opaques. 

Circonférence  du  crislallin.  —  La  cataracte  débute  souvent 
par  le  pourtour  de  la  lentille  ;  alors  tout  le  bord  tranchant  de  ce 
corps  devient  opaque,  dans  une  portion  d* abord  très  étroite,  mais 
qui  s'étend  lentement  vers  le  milieu  de  la  substance  corticale. 
Cette  disposition  est  loin  d'être  rare.  Le  cercle  opaque  se  resserre 
de  plus  en  plus,  et  envahit  en  dernier  lieu  la  pupille,  en  avant 
comme  en  arrière,  mais  quelquefois  pourtant  d'une  manière  iné- 
gale. 

C'est  cette  forme  de  la  cataracte  molle  qui,  n'occasionnant  au- 
cune gêne,  peut  demeurer  longtemps  inaperçue  ;  c'est  elle  surtout 
qui  échappe  complètement  lorsqu'on  cherche  à  en  constater  la  pré- 
sence au  moyen  de  la  bougie,  procédé  employé  par  Sanson,  et 
avant  lui  par  Purkinje. 

La  figure  5  représente  très  bien  la  disposition  des  lignes  opà- 
ques  à  la  circonférence  du  cristallin.  Le  dessin  fait  voif 
^'    ce  corps  vu  de  trois  quarts.  A  la  circonférence  on  aper- 
çoit de  petites  lignes  se  recourbant  en  avant  et  en  ar- 
rière de  la  lentille,  et  convergeant  toutes  vers  une  ligne 
qui  traverserait  le  cristallin  par  son  centre,  selon  l'axe 
antéro- postérieur  de  l'œil. 
Que  les  stries  opaques  commencent  en  avant ,  en  arrière  ou  à 
là  circonférence  de  la  lentille,  elles  paraissent  dans  tous  les  cas 
exister  dans  la  capsule,  tant  elles  sont  rapprochées.  Mais  il  est 
toujours  facile  de  reconnaître  que  c'est  dans  le  cristallin  qu'elles 
siègent ,  si  elles  présentent  dans  leurs  formes  la  régularité  que 
nous  avons  indiquée. 

Nous  avons  étudié  isolément  la  marche  de  l'opacité  en  avant, 
en  arrière  et  au  pourtour  de  la  lentille;  cependant  il  est  assez 
rare  que  des  opacités  n'existent  point  en  avant  lorsqu'on  en  a 
constaté  en  arrière,  et  réciproquement. 

Il  suffit  de  se  rappeler  la  forme  particulière  des  stries  et  la 
disposition  quelles  présentent,  pour  signaler  ai^ément  le  com- 
mencement de  la  cataracte  qui  nous  occupe.  Quelquefois  pourtant 
on  devra  s'attendre  à  une  difficulté  réelle,  lorsque  les  stries  seront 
situées  en  arrière  et  peu  marquées.  La  pupille  sera  examinée  alors 
avec  plus  de  soin  et  sous  des  jours  différents  ;  aucun  des  points  de 
son  étendue  ne  sera  négligé,  et  l'observateur  plongera  le  regard 
aussi  loin  que  possible  vers  la  circonférence  du  cristallin.  Avec 
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l'ôphthaltbojcope,  toa(e  espèce  Ae  douté  sera  immëdliateînent  levée. 

Lorsque  là  cataracte  est  pluà  avancée,  on  voit  des  plaques  qui, 
si  elles  sont  placées  en  avant,  ont  une  couleur  blanc  laiteilx,  tandis 
que,  lë  jpliis  souvent,  elles  sont  jaunâtres  ou  de  couleur  ambrée 
quand  élleà  occupent  leë  couches  postérieures,  circohsiànce  tenant 
très  certainèmeÀt  ft  6e  <juê  la  luîni^fé,  pour  arriver  aux  coucHës 
postérieures,  travers^  la  lentille  dont  le  noyau  a  pris  une  couleur 
jaune  remarquable.  Ces  plaques  opaques  se  multiplient  dans  tous 
les  s^s,  et  la  cataracte  devient  complète.  S'il  y  a  encore  un  cer- 
tain degré  de  transparence  à  la  surface  de  la  lentille,  et  qu'on  voie 
quelques  vestiges  des  triangles  dont  nous  avons  parlé ,  oh  peut 
être  assuré  que  le  centre  du  cristallin  ji'est  pas  ramolli,  et  qu'il  a 
même  conservé  sa  structure  normale.  Ce  n'est  que  plus  tard,  et  sou- 
vent après  un  temps  fort  long,  qu'il  aura  perdu  notablement  de 
sa  consistance. 

Catabactb  lenticulaire  molle  complète.  —  Caractères  ANA- 
TOMiQUBs.  —  Les  couches  corticales  du  cristallin,  divisées  en  lam- 
beaux triangulaires ,  se  confondent  avec  le  temps  ,  et  prennent 
peu  à  peu  une  teinte  semblable,  dans  laquelle  on  n'aperçoit  plus 
ni  stries  ni  taches  plus  tranchées.  Pour  que  la  cataracte  molle  en 
arrive  à  cette  uniformité  de  couleur,  il  ne  faut  que  du  temps,  mais 
un  temps  dont  la  durée  varie  selon  les  individus.  Toute  cataracte 
lenticulaire  molle  offre  le  même  aspect  :  le  centre  du  noyau  n'est 
pas  plus  opaque  que  le  reste,  la  couleur  générale  de  la  lentille  est 
d'un  blanc  bleuâtre,  laiteux,  quelquefois  un  peu  grisâtre;  consi- 
déré eii  masâe,  le  cristallin  paraît  opaque;  cependant,  si  l'on  y 
regarde  de  près,  U  ëuWice  en  semble  claire  comme  si  un  liquide 
transpàrent  étôit  plkcé  eritre  la  capsule  et  Topacité.  Dans  quel- 
ques cas,  et  c'est  surtout  lorsque  le  ramollissement  n'est  pas  ar- 
rivé à  son  plds  h^ut  degréj  là  cataracte  molle  paraît  nacrée,  bril- 
lantè,  qtiélque  peu  inégale  dé  teinte  eii  certains  endroits. 

Lé  tblûme  de  cette  catairacte  est  très  grand  ;  là  copsw/i?;  poussée 
en  avant,  fàit  sâillie  danâ  la  pupille,  et  présenté  en  cet  enciroit  une 
convexité  fàcilë  à  tecontiaître  ;  là  chambre  postérieure  est  ii^- 
tHiite.  Lès  cataracte^  trioltès  congénitales ,  en  général  peii  volu- 
mineuses, font  exception  à  cette  règle.  Nous  en  dirons  quelques 
ihôts  pliis  loin. 

Uùmbre  portëè  par  l'iris  sur  la  capsule  n'existe  pas,  ces  m^nî- 
brànes  étant  eh  cbiitàct  immédiàt. 
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Le  cercle  uvéen  est,  en  revanche,  ir>s  apparent  et  fort  large, 
par  ce  double  motif  qu  il  est  poussé  d'arrière  en  avant ,  et  qu'il 
repose  sur  un  fond  blanc. 

Viris  est  bombé  et  présente  dans  la  chambre  antérieure  une 
convexité  d'autant  plus  forte ,  que  la  cataracte  est  plus  molle  et 
plus  volumineuse  ;  il  a  des  mouvements  ralentis  ou  nuls. 

Cataracte  molle.  —  Caractères  physiologiques.  —  Au 
début,  bien  que  l'opacité  paraisse  déjà  considérable,  la  vision  n*a 
très  souvent  subi  aucune  altération;  ce  fait  s'observe  surtout 
lorsque  les  couches  superficielles  du  cristallin  les  plus  éloignées  de 
la  pupille  ont  été  atteintes  les  premières.  Il  suffit  de  quelques 
stries  légères  dans  cette  ouverture  pour  qu'il  n'en  soit  plus  de 
même  ;  la  vision  alors  est  parfois  très  abaissée,  bien  qu'on  puisse 
dire  en  général  qu'elle  est  en  rapport  direct  avec  la  somme  d'opa- 
cité siégeant  dans  la  lentille.  Il  n'est  pas  rare  qu'au  début  les  ma- 
lades accusent  la  présence  de  mouches  volantes  ;  c'est  là  une 
complication  qui  ne  paraît  pas  être  toujours  sérieuse. 

Lorsque  la  cataracte  molle  est  complète^  les  malades  sont  en*, 
tièrement  aveugles,  aussi  bien  à  une  lumière  modérée  qu'au  grand 
jour;  ils  ne  peuvent  percevoir  aucun  objet,  quelquefois  même, 
assure-t-on,  ils  ne  distinguent  pas  le  jour  de  la  nuit,  ce  que  je  n'ai 
jamais  vu;  ce  caractère,  rapproché  de  l'immobilité  de  la  pupille, 
pourrait  faire  croire  à  une  amaurose.  J'ai  vu  plusieurs  cas  dans 
lesquels  cette  erreur  a  été  commise,  et  pourtant  les  malades 
avaient  conscience  du  la  lumière. 

Marche.  —  Pronostic.  —  La  marche  de  cette  cataracte  est 
ordinairement  plus  rapide  que  celle  de  la  cataracte  dure,  cepen- 
dant rien  n'est  précis  à  ce  sujet.  Je  connais  des  vieillards  qui 
portent  depuis  douze  ans  dans  le  cristallin  de  nombreuses  stries 
opaques,  et  elles  n'ont  point  augmenté;  tandis  que  j'ai  observé 
d'autres  malades  chez  lesquels  l'opacité  a  marché  avec  une  rapi- 
dité singulière.  Une  dame  de  Versailles,  par  exemple,  portait  une 
cataracte  complète  sur  un  œil;  l'autre  n'offrait  que  quelques 
lignes  opaques  dans  le  pourtour  du  cristallin.  Le  lendemain  du 
jour  où  j'examinai  ses  yeux,  elle  sortit  pour  se  promener  comme 
elle  en  avait  l'habitude  ;  mais ,  arrivée  au  milieu  de  la  place 
d'Armes,  elle  devint  aveugle  tout  à  coup  et  fut  obligée  de  se  faire 
reconduire  chez  elle  par  un  passant.  Ce  fait  et  quel<|ues  autres  de 
même  nature  m'autorisent  à  rroiro  que  les  cataractes  -  quisedi- 
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teloppeiU  subiiemeni  »  ont  toujours  été  précédées  d'un  commen- 
cement de  ramollissement,  demeuré  jusque  là  inconnu. 

Le  pronostic  de  la  cataracte  molle  doit  être  réservé  sous  le  rap- 
port de  la  rapidité  ou  de  la  lenteur  de  la  marche  ;  il  est  favorable 
pour  le  résultat  chirurgical. 

▼ariétéf  de  Im  eataraele  moUe. 

PrEMIEHE  VARliTé.  —  CaTARACTBS  striées  ,  ÉTOILÉBS  ,  FENÊ- 
TBÉES,  BARRÉES,  DEHISCENTES,  A  TROIS  BRANCHES,  etC.    —  NoUS 

avons  déjà  décrit  cette  variété  de  la  cataracte  molle ^  en  nous  occu- 
pant des  caractères  anatomiques  au  début.  Les  stries,  qui  sont 
toujours  régulières  lorsque  la  maladie  commence,  se  brisent  quel- 
quefois de  bonne  heure,  et  prennent,  à  la  face  antérieure  ou  pos- 
térieure du  cristallin ,  des  formes  diverses  :  de  là  les  noms  de 
cataractes  barrées^  fenêtrées^  etc.  La  cataracte  à  trois  branches, 
de  M.  J.  Cloquet,  ne  diffère  en  rien  de  la  cataracte  molle  dont  nous 
avons  parlé;  seulement  les  descriptions  qu  on  en  a  données  se 
rapportent  au  moment  où  Topacitc  se  montre  sous  la 
fonne  de  trois  lignes  dirigées  en  sens  différents ,  et  se 
touchant  au  centre  du  cristallin  par  l'une  de  leurs  extré- 
mités, comme  cela  est  exactement  représenté  dans  la 
figure  6  ;  dans  cette  variété ,  les  stries  s'allongent  et 
se  multiplient,  comme  nous  l'avons  déjà  dit. 

La  cataracte  déhiscente  n'a  rien  de  particulier  que  le  nom 
qu'elle  porte  et  que  Jœger  lui  a  donné  ;  elle  est  en  tout  point  sem  - 
blable  à  la  cataracte  molle  que  nous  avons  décrite  à  son  début. 

Dans  toutes  les  cataractes  striées,  des  lignes  opaques  conver- 
geant vers  le  centre  du  cristallin,  partagent  ce  corps,  d'abord 
dans  ses  couches  superficielles  puis  dans  ses  couches  plus  pro- 
fondes, en  morceaux  triangulaires  qui  conservent  leur  forme  pen- 
dant plus  ou  moins  de  temps,  mais  finissent  toujours  à  la  longue 
par  se  dissoudre.  De  là  l'origine  des  cataractes  liquides^  morga- 
gniennes,  cysiiques,  etc. 

n  est  cependant  plusieurs  exceptions  à  cette  règle  en  ce  qui 
touche  le  ramollissement  progressif  du  cristallin  déjà  malade. 

Exceptions  expliquant  la  guérison  de  quelques  cataractes  len  - 
ticulaires sans  opération. 
Voici  les  deux  principales  : 

!•  Il  y  a  une  forme  de  cataracte  striée  dans  laquelle  le  ramol- 
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lissement,  après  avoir  avancé  quelque  temps,  s'arrête  tout  4  coug  ; 
les  parties  liquides  et  opaques  de  la  lentille  se  ré8orb<3ot,  et  comme 
les  couches  de  sa  circonférence,  moins  épaisses  et  moins  denses 
que  le  reste,  n'existent  plus  dans  une  certaine  étendue,  il  en 
résulte  un  rapprochement  des  lignes  qui  formaient  les  cotés 
triangles  dont  la  base  disparaît.  La  cataracte,  semblable  d'abord 
à  celle  de  la  figure  4  donnée  plus  haut,  c'est-à-dire  généralisée  à 
toute  la  surface  corticale  antérieure,  prend  peu  à  peu  la  forme 
d*ûne  jolie  fleur  radiée  d'un  diamètre  variable  ;  la  résorption  a 
été  telle  quelquefois,  que  la  lentille,  d'abord  opaque  4ans  toute 
sa  surface,  redevient  très  claire  en  dehors  de  cette  tache  radiée 
centrale. 

La  figure  7  représente  cette  singulière  cataracte  ;  les  triangles, 
p.   ^    dont  la  base  s'est  résorbée  en  grande  partie,  lie  s'éten- 
dent plus  à  la  circonférence  du  cristallin,  et  la  cataracte 

®a  pris  la  forme  dessinée  dans  là  figure.  Le  plu§  sou- 
vent les  couches  épithéliales  du  cristallin  sont  seûlèt 
opaques.  Cette  cataracte  est  exceptionnelle,  et  a  ^uelquin 
points  de  ressemblance,  au  point  de  vue  histologique,  avec  la  c||i- 
taracte  pyramidale  (tjoytfz  plus  loin].  Je  l'ai  observée  particulière* 
ment  chez  des  vieillards  ;  elle  s'est  présentée  plusieurs  fois  aussi 
sur  des  enfants  que  j'aî  opérés. 

2"  La  deuxième  forme  n'offre  pas  moins  d'intérêt.  La  substance 
corticale  de  la  lentille  se  strie  de  lignes  opaques  plus  bu  moins 
nombreuses  qui  laissent  entre  elles  de  petltis  espaces  d'abord 
transparents  et  qui  permettent  à  la  vision^de  s'accomplir  encoire, 
bien  qu'avec  une  certaine  diflSculté.  Ces  espaces  se  voilent  d'un 
nuage  blanc  bleuâtre  à  leur  tour,  et  pendant  un  certain  teiiips  la 
vue  est  à  peu  près  totalement  abolie. 

Mais  là  s'arrête  le  travail  de  ramollissement  du  cristallin.  Le 
noyau  respecté  par  le  mal  conserve  sa  transparence  ;  lès  espaces 
laissés  entre  les  longues  stries,  et  qui  étaient  devenus  opaques, 
reprennent  leur  netteté  première,  et,  en  niême  temps  que  le  iôaa- 
lade  recouvre  progressivement  la  vue,  le  médecin  constate  qtie  le 
centre  du  cristallin  est  pur  et  que  la  lumière  arrive  facilement  au 
fond  de  TœiL  Quant  aux  stries  ou  lignes  opaques  qui  encadrent 
les  espaces  transparents,  elles  ne  conservent  pas  toujours  l'ar- 
rangement  triangulaire  ;  elles  prenn(»i)t  toutes  sortes  de  Cormes  en 
tombant  les  unes  sur  les  autres  dans  tous  les  sens,  d  ou  résultent 
assurément  ces  dispositions  bizarres  des  cataractes  connues  sous  le 
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norn  de  barrées jfenêtrées^  etc.,  etc.  Avec  le  temps,  ces  mêmes 
lignes  se  condensent,  deviennent  plus  étroites,  prennent  un  aspect 
mat,  granulé,  et  demeurent  perpétuellement  dans  les  mêmes  cen- 
ditions.  Un  malade  que  j*ai  vu  avec  MM.  les  docteurs  Blaçhe  et 
Bervez  deChégoin,  M.  le  marquis  de  M...,  grand  écrivain,  pas- 
sionné pour  jea  études  et  lep  travaux  littéraires,  est  exactement 
dans  ces  condi^ons  depuis  bientôt  quinze  ans.  Sa  pupille  est 
presque  entièrement  blanche;  mais  en  y  regardant  de  près,  on 
trouve,  au  milieu  de  lignes  blanc  mat,  de  petits  espaces  noirs  qui 
permettent  à  la  lumière  d'arriver  aisément  à  la  rétine. 
*  Cette  cataracte  singulière  ne  débute  pas  toujours  par  la  forma- 
tion 4e  stries  opaques.  Je  l'ai  vue  se  manifester  par  un  trouble 
général,  progressif,  de  la  substance  corticale,  derrière  laquelle  on 
voyait  d'aboM  le  noyau  cristallinien  avec  sa  transparence  normale. 
Pins  tard,  ce  trouble  augmentant  et  la  vue  étant  à  peu  près  abolie, 
des  lignes  se  forment;  régulièrement  triangulaires  d'abord,  elles 
prennent  plus  tard  la  disposition  barrée  on  fenétrée  comme  dans  la 
variété  prudente,  et  laissent  entre  elles  des  espaces  qui  deviennent 
psa  à  peu  assez  transparents  pour  permettre  au  malade,  naguère 
aveugle,  de  se  condiiire  et  même  dé  lire.  Une  dame  de  Rouen,  que 
j'ai  observée  avec  d'autrés  médecins  de  Paris,  M.  le  docteur  De- 
bout, rédacteur  en  chef  du  Bulletin  de  thérapeutique^  entre 
autres,  était  atteinte  de  cette  variété  de  cataracte.  Jamais  la  ma- 
lade n'avait  eu  d'ophtbalmie  ;  ses  iris  et  les  autres  membranes 
internes  et' externes  étaient  à  Tétat  normal.  Je  la  vis  à  deux  re* 
prises  à  six  mois  d'intervalle,  et  la  seconde  fois  la  cataracte  avait 
fait  de  tels  progrès  que  la  malade  ne  pouvait  plus  se  conduire  et 
que  je  cherchai  i  disposer  son  esprit  à  l'idée  dune  opération  pro- 
diaine.  Dans  son  hésitation,  cette  dame,  poussée  par  des  amis, 
alla  se  mettre  entre  les  mains  d'un  empirique,  qui  introduisit  tous 
lés  jours,  pendant  plusieurs  mois,  entre  ses  paupières,  une  pom- 
made à  riodure  de  potassium.  Peu  à  peu,  ce  qui  serait  arrivé  sans 
le  traitement,  les  stries  fenêtrées  décrites  plus  haut  se  formèrent, 
et  la  faculté  de  se  conduire  lui  fut  rendue. 

Cette  cataracte  est  évidemment  le  résultat  d'une  maladie  des 
ruches  génératrices,  de  Gros,  de  Moscou;  intra-capsulaires,  de 
3r»fe;  des  cellules  épithéliales,  de  Ch.  Robin  ;  maladie  qui,  loin 
Je  se  généraliser  ou  de  s'étendre  à  toute  la  lentille  comme  cela  a 
lieu'^d'ordinaire,  s'arrête  après  un  certain  temps  de  marche,  puis 
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rétrograde.  La  substance,  devenue  opaque,  se  résorbe  en  partie, 
en  partie  se  condense,  et  demeure  souvent  en  cet  état  pendant  le 
reste  de  la  vie. 

On  voit  quelque  chose  d'analogue  dans  certaines  cataractes 
traumatiques. 

Ces  deux  formes  de  cataractes  sont  très  exceptionnelles,  ainn 
que  je  Tai  dit  plus  haut  (Voyez  aussi  Traitement  médical  de  la 
cataracte], 

Deuxièbie  variété.  —  Cataracte  disséminée  oupatfUillie.  — 
Ici  l'opacité  se  montre  sous  une  autre  forme.  On  ne  voit  aucune 
strie  à  la  surface  du  cristallin,  dans  l'épaisseur  duquel  des  points 
blancs  très  petits,  des  plaques  de  la  largeur  de  1/4  millimètre  m 
de  1/2  millimètre  au  plus,  apparaissent  sans  ordre  et  sur  tous  les 
plans.  A  un  haut  degré  de  la  maladie,  la  lentille  semble  être  cri- 
blée de  petites  taches  blanches,  parfaitement  isolées  au  milieu  de 
sa  substance  transparente  saine. 

Fig.  8.  Fig.9.    Les  figures  8  et  9  donneront  une  idée  plus  complète 
de  cette  cataracte.On  y  suppose  le  cristallin  z  partagé 
i  l        ^^^^       épaisseur  par  les  plans  1,  2, 3,  4,  dans  les- 
i  l  W  quels  on  voit  de  petits  points  jetés  sans  aucun  ordre. 
I  Les  petits  points,  blancs  dans  la  cataracte,  sont 
^  noirs  ici. 

Si  Ion  regarde  un  cristallin  d'avant  en  arrière,  on  le  trouvera 
parsemé,  dans  toute  son  épaisseur,  de  points  semblables  à  ceux 
que  nous  venons  de  décrire.  Les  uns  considèrent  cette  cataracte 
comme  le  résultat  d'inflammations  limitées  du  cristallin,  et  ne 
voient  dans  les  taches  que  le  produit  de  la  phlogose,  tandis  qae 
d'autres  y  croient  voir  des  mortifications  partielles.  Il  est  certain, 
dans  tous  les  cas,  qu'elle  frappe  simultanément  le  noyau  et  les 
couches  corticales,  d'où  il  résulte  qu'elle  est  à  étudier  au  point  de 
vue  de  sa  pathogénie. 

Le  cataracte  disséminée  ou  pointillée  marche  avec  une  lenteur 
extrême.  Je  connais  des  malades  qui  en  sont  atteints  depuis 
quinze  ans,  et  chez  lesquels  elle  a  fait  bien  peu  de  progrès  :  en 
général,  elle  est  d'une  consistance  plus  grande  que  les  cataractes 
striées. 

Troisième  variété.  —  Cataracte  congénitale,  —  La  forme  la 
plus  commune  a  un  aspect  tout  particulier.  Les  caractères  phy- 
siques qu'elle  présente  ne  se  retrouvent  qu  assez  rarement  dans 
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les  cataractes  d'adultes,  excepté  dans  les  cataractes  héréditaires, 
où  l'opacité,  commençant  souvent  à  la  naissance  ou  quelque  temps 
iprts,  peut  n'être  complète  que  vers  l'âge  de  vingt  à  trente  ans. 

Elle  est  toujours  molle,  et  sa  mollesse  a  cependant  quelque 
chose  qui  ne  ressemble  point  à  celle  des  cataractes  molles  ordi- 
nires.  Au  début  de  celles-ci,  la  lentille  offre  le  plus  souvent  des 
itries  opaques  brisées,  circonscrivant,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  des  triangles  plus  ou  moins  réguliers,  qui,  avec  le 
temps,  iteviennent  moins  nombreux,  puis  finissent  par  disparaître 
pour  faire  place  à  une  opacité  générale  blanc  jaunâtre,  résidant 
dans  la  substance  corticale,  et  présentant  çà  et  là  de  petits  points 
(Ton  blanc  plus  mat.  Toujours  volumineuse,  et  plus  dense  au 
centre  qu'à  sa  surface,  la  cataracte  molle  de  l'adulte  touche  d'or- 
dinaire la  face  postérieure  de  l'iris  qu'elle  pousse  en  avant,  et 
d'une  manière  toute  mécanique  elle  diminue  ainsi  sensiblement  les 
moQTements  de  la  pupille.  La  chambre  antérieure  est  moins 
grande,  l'iris  est  convexe  en  avant,  la  chambre  postérieure 
n'existe  plus.  Cette  disposition  du  diaphragme  de  l'œil  par  rap- 
port à  l'opacité  lenticulaire  empêche  qu'il  n'y  ait  sur  cette  opacité 
nne  ombre  portée.  L'uvée,  qui  déborde  naturellement  dans  la 
pupille,  se  dessine  franchement  sur  la  cataracte,  et  dans  une 
étendue  plus  grande  que  lorsque  celle-ci  est  dure. 

Dans  la  cataracte  congénitale,  qu'elle  soit  immédiate  ou  qu'elle 
le  complète  quelque  temps  après  la  naissance,  on  ne  voit  pas  de 
stries  opaques  circonscrivant  des  espaces,  des  tranches  triangu- 
laires à  sommets  concentriques,  et  l'opacité,  presque  toujours  d'un 
blanc  bleuâtre,  comme  l'amidon  préparé  en  colle  pour  empeser  le 
linge,  n'offre  pas  la  moindre  tache.  Rien  de  jaune  ni  de  blanc 
mat;  tout  le  cristallin  a  pris  la  même  teinte  et  la  même  densité 
aussi  bien  à  la  surface  qu'au  centre  du  noyau,  et  n'est  pas  plus 
volumineux  qu'à  l'état  sain.  L'iris,  tendu  droit  entre  les  deux 
chambres  et  excessivement  mobile,  est  absolument,  quant  à  sa 
forme  et  à  ses  mouvements,  comme  à  l'état  normal.  En  se  plaçant 
obliquement  par  rapport  à  l'œil  du  malade,  on  reconnaît  facilement 
que  la  chambre  antérieure  a  toute  sa  capacité.  L'iris  et  la  capsule 
n'étant  pas  en  contact,  et  les  couches  corticales  antérieures  ayant 
conservé  le  plus  souvent  quelque  transparence,  ce  qui,  chez 
radulte,n'a  pas  lieu  dans  la  cataracte  molle  ordinaire,  complète  et 
ancienne,  on  aperçoit  l'ombre  portée  par  le  diaphragme  de  l'œil 
sur  le  cristallin.  L'uvée,  qui  circonscrit  la  pupille,  9ç  dessine  bien 
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sur  l'opacité  bleuâtre,  mais  beaucoup  moins  que  dans  lacataractf 
lenticulaire  molle  dont  nous  avons  parlé. 

Rien  ne  ressemble  si  peu  à  la  cataracte  dure  par  les  sym- 
ptômes anatomiques,  que  la  cataracte  congénitale  que  nous  venons 
de  décrire.  Dans  la  cataracte  dure  ordinaire,  le  cristallin  est  ^rii 
jaunâtre  ou  verdâtre,  et  d'autant  plus  foncé  en  couleur  qu'on  te 
rapproche  davantage  de  son  centre  ;  le  pourtour  en  est  d'un  jaune 
douteux,  ambré,  tirant  un  peu  sur  le  vert.  I^oint  de  stries  ni  4o 
taches  opaques  comme  dans  la  cataracte  molle  de  l'adulte,  mais 
aussi  point  de  couleur  uniforme  bleu  d'empois  comme  dans  la 
congénitale.  La  cataracte  n'est  pas  volumineuse;  loin  dé  là',  lé 
cristallin  est  quelque  peu  racorni  par  sui^e  de  son  durcissement 
morbide  ;  de  là  une  chambre  postérieure  plus  grande,  une  ombre 
portée  plus  longue  que  dans  la  cataracte  qui  nous  occupe. 

Les  symptômes  physiologiques,  de  même  que  les  symptômes 
anatomiques,  différencient  très  bien  ces  trois  cataractes  ;  le  scnr, 
la  vision  se  fait  passablement  dans  la  cataracte  dure  ;  elle  est 
nulle  à  la  même  heure  dans  la  molle  ordinaire,  et  fortement 
abaissée  dans  la  cataracte  congénitale.  Il  pourrait  paraître  ex- 
traordinaire d'avancer  que  la  vision  n'est  qu  abaissée  le  soir  dans 
la  cataracte  qui  nous  occupe,  si  l'on  ne  savait  que,  dans  beau- 
coup de  cas,  cette  maladie  met  un  temps  si  considérable  à  mûrir, 
pour  nous  servir  du  mot  consacré  dans  le  monde,  que  l'individd 
qui  lu  porte  (nous  avons  dit  plus  haut  que  cela  s'observe  surtout 
dans  certaines  cataractes  héréditaires),  a  le  temps  de  devenir 
homme  avant  qu'elle  soit  complète,  et  peut  rendre  compte  de  ses 
sensations.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  il  serait  superflu  de  lè 
dire,  et  la  vision  devient  nulle  quand  la  cataracte  est  complète; 
cependant,  elle  n'est  pas  aussi  absolument  éteinte  que  dans  là 
cataracte  molle  ordinaire . 

Variétés  de  la  cataracte  congénitale.  —  Cette  forme  que  nous, 
venons  de  décrire  de  la  cataracte  congénitale,  qui  rentre  tout  natu- 
rellement dans  le  cadre  des  cataractes  nriolles,  n'est  cependant  pas 
la  seule  que  Ton  observe.  Les  auteurs  en  admettent  un  assez  granâ 
nombre;  Himiy,  entre  autres,  en  compte  jusqu'à  dix  espèces  par- 
ticulières ;  mais  ces  divisions  sont  véritablement  exagérées. 

Pour  nous  tenir  dans  la  description  de  la  cataracte  congé- 
nitale lenticulaire,  nous  nous  bornerons  à  ajouter  que,  dans  l'une 
des  variétr^s,  le  cristallin  a  pris  une  consistance  plus  grande  que 
dans  celle  que  nous  avons  longuement  décrite  ;  que  d;uis  une  autre. 
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an  contraire,  le  cristallin  s'est  liquéfié.  De  là  deux  variétés  :  la 
cataracte  congénitale  dure  et  la  cataracte  congénitale  liquide. 

La  cataracte  congénitale  dure  se  distingue  généralement  par 
on  aspect  plus  blanc,  plus  niat,  plus  granulé,  que  la  cataracte 
molle.  En  la  comparant  aux  cataractes  lenticulaires  molles  an- 
ciennea  des  adultes,  on  retrouve  exactement,  ou  à  peu  près,  les 
mêmes  caractères,  et  l'on  comprend  aisément  que  le  cristallin, 
après  avoir  été  mou,  s'est  densifié  avec  le  temps  par  suite  de  la 
résorption  de  ses  parties  liquides.  Ce  sont  surtout  les  couches 
intra-capsnlaires  qui  présentent  ici  la  plus  grande  densité,  et  il 
n'est  pas  rare,  lorsque  l'on  opère  de  telles  cataractes  à  Taiguille, 
de  les  abaisser  d'un  seul  coup,  ou  au  moins  de  les  briser  en  larges 
fragments  que  l'on  peut  placer  à  peu  près  où  l'on  veut  avec  l'ins- 
tnunent. 

Qoelqaefois,  la  densification  du  cristallin,  au  moment  de  l'opé- 
ration, n'est  pas  encore  suffisamment  avancée,  et  alors,  au  milieu 
des  fragments,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  parties  assez 
molles  poar  échapper  complètement  à  l'action  de  l'aiguille,  qui  les 
traverse  sans  les  déplacer. 

Cette  sorte  de  cataracte  congénitale  se  rencontre  presque  tou- 
jours, d'après  mon  observation  personnelle,  sur  des  individus 
âgés  déjà  de  cinq  à  six  ans,  et  nés  avec  la  cataracte  complète, 
qui,  trte  probablement  alors,  offrait  tous  les  caractères  de  la 
cataracte  commune  qui  a  d'abord  été  décrite. 

Je  ne  doute  pas  que  cette  forme  ne  constitue  à  la  longue  la 
rariété  nommée  par  Schmidt  :  Cataracte  aride  siliqueuse  congé- 
niale^  par  suite  de  la  densification  et  de  la  résorption  progressive 
du  cristallin.  Je  dois  ajouter  que,  dans  ce  cas,  les  opérés  sont 
habituellement  âgés  déjà,  et  qu'il  faut  un  certain  nombre  d'années 
[loar  que  cette  modification  de  la  lentille  puisse  être  constatée. 

J'en  ai  observé,  comme  preuve,  un  remarquable  exemple  sur 
an  homme  âgé  de  soixante- douze  ans,  que  j'ai  opéré  en  1854,  et 
»ar  lequel  je  reviendrai.  Il  était  né  avec  une  cataracte  de  l'œil 
droit  ;  son  œil  gauche  devenant  mauvais,  je  crus  devoir  opérer 
l'œil  et  je  réussis  à  lui  rendre  la  vue.  Le  cristallin  s'était  résorbé 
et  la  capsule  s'était  adossée  par  ses  deux  feuillets,  etc. 

La  cataracte  liquide  congénitale  est  assez  rare;  pour  mon 
rompte,  je  ne  l'ai  vue  que  deux  ou  trois  fois  peut-être,  car  j'en- 
tfmds  par  liquide  cette  variété  dans  laquelle,  en  ponctionnant  la 
capsule,  un  liquide  opaque  s'échappe  par  la  piqûre  dans  la 


92  MALADIES  DU  GLOBE  DE  l'œIL. 

chambre  antérieure  et  vient  troubler  aussitôt  la  transparence  de 
l'humeur  aqueuse,  à  ce  point  que  la  manœuvre  opératoire  devient 
très  difficile,  par  l'impossibilité  de  juger  exactement  des  parties 
sur  lesquelles  porte  l'instrument.  Mais  si  elle  n'est  pas  toujom 
liquide  à  ce  point,  la  cataracte  congénitale  présente  très  souvent 
une  mollesse  telle  que  l'aiguille  peut  la  traverser  de  part  en  part 
sans  qu'il  soit  possible  d'en  déplacer  la  moindre  partie.  Dans  cet 
sortes  de  cas,  j'ai  eu  soin  de  diviser  la  capsule  le  plus  largement 
que  je  l'ai  pu  sur  plusieurs  points  différents  de  la  surface  anté- 
rieure, en  ramenant  après  chaque  coup  la  lame  de  l'instruraent 
jusque  sur  la  face  concave  de  la  cornée,  pour  la  reporter  ensuite 
sur  un  autre  point  intact. 

Pour  terminer  succinctement  la  symptomatologie  de  la  cata- 
racte congénitale,  je  dois  ajouter  que  j'ai  vu  très  souvent  l'opacité 
n'occuper  que  le  tiers  central  environ  de  la  substance  antérieute 
du  cristallin,  en  même  temps  que  le  noyau  et  une  partie  corres-  ^ 
pondante  de  la  substance  corticale  postérieure.  Si  dans  les  cas  de  i 
cette  espèce,  on  dilate  la  pupille,  on  trouve  la  cataracte  encadrée 
de  substance  cristallinienne  si  parfaitement  transparente  qu'il  est  j 
impossible  d'y  trouver  aucune  différence  avec  l'état  normal,  et  i 
que  le  malade,  aveugle  un  instant  auparavant,  recouvre  tout  aas«  i 
sitôt  la  faculté  de  voir  à  un  degré  considérable. 

Je  n'ai  pas  vu  ces  cataractes  faire  de  progrès  pendant  plu- 
sieurs années,  et  quelquefois  j'ai  été  conduit  à  proposer  et  à 
exécuter  d'un  côté  seulement  l'opération,  pour  faciliter  aux  ma- 
lades  l'application  des  yeux  à  divers  travaux,  et,  en  particulier» 
pour  les  mettre  à  même  de  s'instruire  par  la  lecture.  Comment 
expliquer  la  formation  de  cette  opacité  centrale  si  considérable, 
lorsque  les  couches  génératrices  ou  intra-capsulaires  du  cristallin 
sont  dans  l'état  physiologique  le  plus  parfait  à  la  circonférence 
seulement! 

Puis  vient  la  cataracte  pyramidale  dont  nous  nous  occuperons 
plus  loin,  et  qui  me  semble  bien  n'être,  quelquefois  du  moins, 
qu'une  variété  de  la  cataracte  qui  précède,  avec  cette  différence 
qu  elle  est  moins  complète.  Elle  est  quelquefois  aussi  tellement 
petite  qu'elle  est  réduite  à  un  point  microscopique  placé  juste  dans 
l'axe  de  la  pupille,  ainsi  que  je  l'ai  vu,  deux  jours  après  la  naii- 
sance,  chez  l'enfant  de  M.  le  docteur  Vicente,  de  Paris.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  cornée  était  parfaitement  transparente  et  Tiris 


CATARACTE.  93 

eDtièrement  sain.  Cette  variété  de  la  cataracte  est  probablement 
due  k  une  affection  intra-utérine  de  la  cornée  dans  laquelle  cette 
loembrane  a  suppuré  et  a  laissé  sur  la  capsule  des  traces  sembla- 
bieâ  a  celles  que  Ton  observe  après  l'oplithalmie  des  nouveau-nés. 

Enfin,  nous  dirons  que  la  cataracte  congénitale  est  souvent  com- 
pliqaée  de  nystagmus  ou  balancement  latéral  ou  oblique  des  yeux. 
J* ai  remarqué  que  ce  phénomène  se  montre  le  plus  souvent  quand 
die  n*est  pas  encore  tout  à  fait  complète.  Les  enfants  atteints  de 
cette  complication  fixent  leur  œil  en  introduisant  leur  doigt  entre 
le  globe  et  l'orbite,  et  le  compriment  avec  assez  de  force  pour  le 
rendre  immobile.  C'est  le  plus  souvent  à  la  paupière  inférieure 
qu'ils  exercent  cette  compression  ;  pourtant,  j'en  ai  vu  quelques- 
ans  qui  introduisaient  leur  doigt  sous  la  voûte  de  l'orbite  et  allaient 
même  jusqu^à  provoquer  un  véritable  exophthalmos  temporaire. 
Est-ce  pour  fixer  l'œil  et  mettre  lorgane  en  rapport  avec  l'objet 
qo*ils  en  agissent  ainsi!  Cela  est  probable.  Ou  bien  serait-ce  seu- 
lement pour  provoquer  les  phosphènes,  et  se  donner  ainsi  quelques 
jouissancps  en  produisant  ces  anneaux  lumineux  !  Ajoutons,  enfin, 
que  le  strabisme  complique  le  plus  souvent  la  cataracte  congé- 
nitale, surtout  quand  on  ne  l'a  pas  opérée  dans  la  première  ou  au 
plus  tard  dans  la  seconde  année  de  la  vie,  de  sorte  que,  après 
aroir  opéré  les  deux  yeux  d'un  enfant  avec  un  égal  succès,  la 
vision  cependant  ne  s'accomplit  que  par  un  seul  œil ,  l'autre  de- 
meurant dévié. 

Étiologiede  la  cataracte  congénitale.  — La  plus  grande  obscu- 
rité règne  sur  les  causes  directes  de  la  cataracte  congénitale , 
généralisée  à  tout  le  cristallin.  L'idée  la  plus  communément 
icceptée  aujourd'hui  serait  celle-ci  :  que  souvent  elle  est  due  à  un 
arrêt  de  développement  de  la  lentille,  et  que,  dans  les  autres 
cas,  elle  est  le  produit  d'une  inflammation  intra-utérine.  Cette 
Kiée  ne  semble  pas  manquer  de  vraisemblance,  lorsque  l'on  con- 
state la  coïncidence  de  la  cataracte  congénitale  avec  le  microph- 
tbalmos,  le  coloboma  de  l'iris,  quelques  abnormités  des  paupières 
OQ  de  l'orbite,  le  bec-de-lièvre,  le  développement  incomplet  d'un 
oa  de  plusieurs  membres,  comme  dans  un  cas  que  j'ai  observé 
avec  le  professeur  Rostan.  La  cataracte  dont  l'enfant  était  atteint 
rentrait  dans  la  description  générale  que  nous  avons  donnée 
d'abord  et  n'était  pas  encore  complète  (1). 

t]  Agénéste  du  crisloUim.  —  Consultation.—  La  jeune  fille  qui  m'a  ét^  présen- 
te m  afpclée  d  oue  agénéne  céréttraie.  Lt  maladie  qui  parait  avoir  oceafioooé 
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Disons  avant  de  terminer  ce  qui  a  rapport  à  l'ëtiologie  de  la 
Cataracte  congénitale  qu'elle  est  assez  fréquemment  héréditaire. 
Je  l'ai  souvent  rencontrée  chez  plusieurs  personnes  de  la  narine 
famille  ;  mais  la  plus  belle  observation  de  ce  genre  que  je  connwiage 
appartient  au  docteur  Adàlbert  Grosz,  de  Vienne,  qui  l'a  consignée 
dans  sa  Thèse  (Vienne,  1845).  Elle  est  relative  à  six  enfants  tiét 
des  mêmes  parents,  qui  tous  ont  été  atteints  de  cette  maladie.  ^ 

TVaitement  de  la  cataracte  congénitale,  —  Lorsque  la  cata* 
racte  est  complète  ou  qu'elle  est  assez  avancée  pour  empêcher  les 
enfants  de  se  conduire  et  de  s'instruire,  l'opération  doit  être  pra- 
tiquée, s'il  se  peut,  sur  les  deux  yeux  dans  la  même  séaiioe. 
L'opération  par  extraction  est  absolument  contre-indiquée  à  causé 

cette  agénésie  doit  avoir  eiisté  pendact  la  vie  foetale;  on  i  tocjoan  ébÊOyé 
rhémiplésie  chez  cette  eofaot  ;  cette  hémiplégie  existait  avaot  la  oooviilii4N| 
dont  renfaDt  a  été  atteinte  vers  ta  qaalriènie  année  :  donc  ce  n*est  pas  eetit 
convulsion  qui  a  produit  la  paralysie.  AaJourd*hui,  le  membre  thoradqoè  hH 
plus  petit,  plus  court,  moins  volumioeux  que  celui  du  côté  opposé.  La  taaté  fl* 
nérale  de  renfanlest  satisfaisante;  son  inielligeDce  a  subi  la  même  InlIiKMt 
que  les  membres;  elle s*est  arrêtée  dans  son  développement. 

Ces  phénomènes  fonctionnels  me  semblent  dépendre  d*un  arrêt  dedévelop^- 
ment  de  la  pulpe  cérébrale,  accident  dépendant  d*un  éut  pathologique  surfèiM 
dans  la  vie  foetale.  Il  ne  m'appartient  pas  de  dire  si  la  cécité  a  quelque  rappiNi 
avec  cet  état  cérébral  ;  mais  Je  ne  suis  pas  éloigné  de  le  penser. 

Y  a-t-il  un  traitement  à  faire  à  cette  Jeune  fille? 

Je  ne  crois  pas  que  Ton  puisse  mettre  en  usage  des  agents  thérapeutiqaet  biaa 
énergiques;  mais  Je  pense  que  Ton  peut  agir  par  une  hygiène  bien  dirigés. 

La  maladie  étant  ancienne,  aucun  inconvénient  ne  pouvant  résulter  dé  Tie- 
tioD  du  cerveau,  Je  pense  que  Ton  doit  exercer  le  membre  malade  de  toutea  lèi 
façons  ;  il  faut  soumettre  Teufant  à  une  gymnastique  très  variée  ;  il  faut  fldit 
porter  des  poids  graduels  au  membre  affaibli  ;  exercer  par  le  faut  sur  on  pM 
le  membre  fiible;  on  pourra  ainsi  obtenir  Taugmenution  de  la  portion  cérébrale 
atrophiée. 

On  fera  snrees  membres  des  frictions  toniques  avec  de  Teau-de-vie  camphrée, 
deTeau  ammoniacale,  des  teintures  aromatiques,  etc. 

L*usage  de  bains  froids  de  rivière,  de  bains  de  mer  ;  des  eaux  minéralet  sul- 
fureuses, celles  de  Bourbonne,  etc.,  pourront  être  très  utiles. 

Relativement  k  rintelligence,  il  importe  de  Texercer  par  une  éducatioo  appro- 
priée ;  enseigner  à  Tenfant  la  musique,  le  chant,  le  calcul,  la  lecture,  récri- 
ture, etc.  U  faut  insiiter  beaucoup  sur  ces  moyens  d'éducation,  c'est  la  gjmnés* 
tique  de  rintelligence. 

Il  est  possible  que,  par  la  croissance,  le  cerveau,  venant  à  se  déreloppw 
comme  les  autres  organes,  let  accidents  diminuent  d'une  manière  notable. 

Quani  à  l'usage  des  alimenta,  des  boissons  et  des  autres  agents  de  l'hygiène,  on 
se  bornera  à  éviter  tous  les  excitants  énergiques. 

RuaTAN. 

Pàris,  le  15  Juillet  iS47. 
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des  cris,  des  mouvements  continuels  et  désordonnés  des  enfants  ; 
enfin,  de  l'impossibilité  où  Ton  est  de  maintenir  leurs  paupières 
convenablement  fermées  pendant  le  temps  nécessaire.  C*est  donc 
par  abaissement  ou  par  broiement  qu'il  convient  d'attaquer  le  mal. 
Voici  le  procédé  que  j'emploie  habituellement  : 

L*enfant  est  couché  sur  une  planche  étroite  de  même  longueur 
que  lui.  On  Yy  fixe  en  l'enroulant  au  moyen  d'une  longue  bande 
que  l'on  applique  depuis  les  épaules  jusqu'aux  pieds  inclusive- 
ment, en  ayant  soin  de  serrer  convenablement  les  genoux  et  les 
eoades  pour  s'opposer  à  tout  mouvement.  Le  petit  malade  est 
placé  sur  un  lit  ou  sur  un  meuble  d'une  hauteur  convenable.  Sa 
tête  est  fixée  par  un  aide  et  soutenue  par  un  petit  coussin.  Ses 
paupières  sont  écartées  au  moyen  d'élévateurs  lorsque  le  globe  est 
enfoncé,  et  l'œil,  maintenu  immobile  par  une  pince  à  griffes  appli- 
quée sur  la  conjonctive,  comme  dans  l'opération  de  la  pupille  arti- 
ficielle (Voy.  vol.  II,  p.  546).  Une  aiguille  tranchante  d'un  seul 
côté  est  introduite  par  le  coté  externe  de  la  sclérotique,  ou,  s'il  y  a 
lieu  d'en  agir  ainsi,  par  la  cornée  même  et  dirigée  sur  la  cataracte 
qui,  suivant  la  densité  est,  ou  abaissée,  ou  divisée  en  larges  frag- 
ments, ou  broyée  sur  place  en  divers  points.  (Voyez  \es procédés 
opératoires  d abaissement  pour  les  détails,) 

L'opération  de  la  cataracte  congénitale  présente  de  très  nom- 
breuses chances  de  succès  chez  les  enfants  les  plus  jeunes.  Je  n'ai 
jamais  vu  d'accidents  sur  des  enfants  de  quehiues  semaines,  de 
deux,  trois  mois;  j'en  ai  opéré  bon  nombre  ù  six  mois,  et  j'ai 
constaté  que,  plus  on  se  rapproche  de  l'époque  de  la  naissance, 
plus  on  a  de  chances,  si  l'on  opère  les  deux  yeux,  d'éviter  le  stra- 
bisme, et,  par  conséquent,  la  perte  d'un  œil  pour  la  vision.  Chez 
les  sujets  de  quinze  mois,  deux,  trois  ans  et  plus,  on  ne  roussit  à 
rendre  la  vue  véritablement  bonne  qu'à  un  seul  œil,  l'autre  res- 
linl  toujours  dévié. 

QtATBiÈME  VARIÉTÉ.  —  Cataracte  traumatique.  - — La  lésion 
àe  la  capsulé  et  du  cristallin  produit  une  cataracte  lenticulaire^ 
et  quelquefois  une  capsula- lenticulaire .  Si  l'ouverture  qui  met  le 
cristallin  en  rapport  avec  l'humeur  aqueuse  est  étroite,  aucun 
débris  de  ce  corps  ne  s  échappe  par  la  blessure  de  la  cristalloïde. 
Le  cristallin  se  montre  alors  sous  la  forme  d'une  opacité  d'un 
blanc  bleuâtre  à  peu  pros  uniforme  ;  la  couleur  bleue  augmente  à 
ffiesure  qu'approche  le  moment  où  la  cataracte  devient  complète. 
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On  ne  voit  aucune  strie,  aucune  ligne  opaque  se  rendant  de  la  cir- 
conférence  au  centre. 

Cette  variété  ressemble  parfaitement  à  la  cataracte  congénitale, 
quant  à  ses  caractères  physiques.  Molle  comme  cette  dernière» 
elle  n'est  cependant  pas  d'un  volume  considérable,  à  moins  que 
l'ouverture  capsulaire  ne  soit  très  large  et  qu'il  n'y  ait  dans  la 
suite  une  imbibition  considérable  du  cristallin.  V ombre  partie 
existe  comme  dans  la  cataracte  lenticulaire  dure  ;  l'iris  est  mo* 
bile,  nullement  bombé  en  avant,  la  pupille  a  tousses  mouvementa. 

Il  arrive  souvent  que  les  cataractes  traumfftiques  partielles  te 
guérissent  spontanément,  sans  résorption  du  cristallin.  Dans  ce 
cas,  la  blessure  de  la  capsule  se  ferme  rapidement,  et  tout  se 
borne  à  une  petite  tache  blanchâtre  sur  cette  membrane  et  dans  U 
couche  sous-jacente  de  la  lentille.  J'ai  quelquefois  vu  le  cristallin 
devenir  progressivement  opaque  dans  une  étendue  assez  considé- 
rable, puis  une  transparence  parfaite  succéder  à  ces  symptômes, 
qui  devaient  naturellement  faire  craindre  une  cataracte  trauma* 
tique  générale.  On  peut  à  volonté  reproduire  ce  cas  sur  les  ani- 
maux, et  en  particulier  sur  les  lapins  ;  mais  je  dois  dire  que  chez 
l'homme,  la  blessure  de  la  capsule  est  le  plus  ordinairement 
suivie  du  trouble  général  de  la  lentille. 

Lorsque  la  blessure  de  la  capsule  est  grande,  des  flocons  blanc 
bleuâtre  s'en  échappent,  et  viennent  faire  saillie  dans  la  pupille  ou 
tomber  dans  la  chambre  antérieure  ;  peu  à  peu  ils  se  résorbent 
entièrement.  Si  l'ouverture  ne  s'est  point  refermée,  on  voit  la 
lentille  diminuer  par  degrés  sous  l'influence  de  la  résorption,  puis 
disparaître  complètement.  Si  des  exsudations  se  sont  développées 
sur  la  capsule,  ce  qu'on  voit  le  plus  souvent  quand  l'iris  a  été  at- 
teint en  même  temps  qu'elle,  la  cataracte  lenticulaire  se  transforme 
en  cette  autre  variété  de  cataracte  qu'on  a  nommée  aride  sili* 
queuse,  et  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Cinquième  vARiiré.  —  Cataracte  glaucomateuse.  —  Par  ce 
nom,  on  n'entend  point  désigner  une  cataracte  verte ^  mais  bien 
une  cataracte  molle  très  volumineuse  et  d'un  blanc  mat,  qui 
est  consécutive  de  l'aiTectioii  connue  sous  le  nom  de  glaueôme. 
Dans  cette  variété  de  cataracte,  toutes  ou  presque  toutes  les 
membranes  oculaires  se  trouvent  avoir  subi  les  altérations 
notables  qu'on  rencontre  toujours  dans  la  maladie  qui  Ta 
précédée.  La  pupille  est  immobile,  irréguli^re  ;  l'iris,  décoloré  et 
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rHsré  forl^mefit  vers  le  corps  cikiaire,  eiàl  d'un  gris  ardoise,  La 
es4  ntilie.  Quant  à  la  cataracte  même  qui  est  venue  s'ajouter 
Ile  désor^iinbatîOTi  profonde  de  Vœ^\^  tA\e.  n'offre  T\en  de  par- 
r,  4  part  &4  mollesse  elson  vol  mue.  Le  plu:i  souvent  elle  est 
#QM  cmleur  blanche,  laiteuse,  à  peu  près  égale  partout  ;  quel- 
<|nfpii  die  ast  grisâtre  et  d'aiitres  fois  verdâtre  à  son  centre 
le  noyati  a  <tanservé  une  certaine  dureté.  Ce  serait  perdre 
I  qtie  d'indiquer  le^  caractères  diagnostiques  différentiels 
?  ncfte  v«ri^li*^  si  improprement  nommée  glaucomateuse^  et  de 
#|ue  niius  avons  décrite  plus  haut  sous  le  nom  de  verte 

La  calaraete  qni  accompagne  le  glancome  n'est  pas  nécessaire- 
Bt  molle;  asseîssouvent je  l*ai  vue  avec  tous  les  caractères  de 
kMUmcle  lenticulaire  dure.  Si  j  ai  ciassé  ici  la  cataracte  glauco- 
t,  c'est  que  le  plus  souvent  le  cristallin  se  ramollit  et  se 
quand  le  glaucome  devient  complet. 
iemimwfff  filauromatmise  nest  point  opérable,  la  désorga- 
de  la  rétine  ayant  précédé  l'opanté  lenticulaire. 


m  —  C*tBra«it3S  leatlcnlttlreji  lJi|iildei». 

cataracte  liquide,  dite  morgagnimne^  qu  on  a  nommée  aussi 
hfémpîBiê  du  crùtaUin^  n  est  assurément  que  le  plus  haut  degré 
dtratQ0llisiiement  du  cristallin,  sous  l'influence  duquel  les  couches 
i5e  dissolvent  peu  à  peu  d'abord,  puis  successivement  les 
plus  profondes  et  quelquefois  même»  avec  le  temps,  chez 
)m  isjeta  encore  jeunes,  la  plus  grande  partie  et  même  la  totalité 
aoTan  cristal tinien  lui-même. 

On  a  longtemps  discuté  sur  tes  circonstances  pathologiques  qui 
pêndetil  m  sa  formation,  et  Topinion  de  ceux  qui  admettent  encore 
ii  iiqiuile  morgagnien  normal  et  devenîint  opaque  n'a  plus  cours 
gjaarJTiai,  depuis  que  l'anatomie  a  nettement  démontré  que  ce 
li|B3ilê  n  existe  pas  Si,  après  la  mort,  on  trouve  entre  la  capsule 
«Itliiititta  une  matière  fluide  et  transparente,  cela  tient  à  une 
imÊMàm  cadavérique  des  couches  corticales  les  plus  rapprochées 
^iaeiptttle,  et  pendant  la  vie,  comme  le  pensent  Wharton  Jones 
*tdfsittrea  eiieore  après  lui,  à  une  absorption  par  endosmose  d'une 
ctrtiiDt;  partie  de  l'humeur  aqueuse  sous  l  influence  d'un  état  pa- 
lUm^iqw  da  eristaltin,  ou  plutôt,  à  mou  avis,  à  une  maladie  de 
l^oiitilkiiile  elle-même*  Lea  diverses  opinions  émises  à  ce  iujei 

m.  1 
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sont  exposées  avec  netteté  par  M.  Wilde,  dans  un  travail  qu'il  a 
fait  sur  cette  maladie  (l),  et  à  la  suite  duquel  il  raconte  quatre 
observations  intéressantes  qui  lui  appartiennent.  La  plus  singu- 
lière de  ces  opinions  c'est  assurément  celle  de  Pott,  qui  croit  que 
tout  le  cristallin  peut  se  fluidifier  sans  perdre  de  sa  transparence. 
De  même  que  M.  Wilde ,  je  n'ai  rien  vu  de  semblable,  et  je  suis 
porté  à  croire  qu'il  y  a  ici  une  erreur  d'observation  que  je  m'étonne 
de  voir  partagée  par  M.  Lawrence.  En  effet ,  si  le  cristallin  con- 
serve sa  transparence  ,  il  n'y  a  pas  de  cataracte ,  et  l'erreur  de 
Pott  doit  avoir  été  provoquée  par  quelque  cas  de  ramollisaemeiil 
du  corps  vitré  dans  lequel  la  lentille  s'abaissait  ou  venait  flotter 
ou  s'engager  dans  la  pupille  (voy.  Luxation  du  cristallin^  p.  10). 

De  même  que  dans  les  cataractes  molles  considérées  en  géné- 
ral, le  cristallin  devient  opaque  dans  son  noyau,  ou  conserve  9à 
transparence  pendant  un  temps  excessivement  long.  On  observe 
aussi,  surtout  chez  les  personnes  âgées,  que  le  noyau  cristallinien 
ayant  pris  une  densité  pathologique  et  présentant  tous  les  camc- 
tëres  d'une  cataracte  dure,  les  couches  corticales  se  ramoUisaenti 
puis  se  liquéfient ,  et  que  la  cataracte  liquide  devient  alors  une 
cataracte  mixte  dans  laquelle  on  trouve,  à  l'extraction,  d'abord  un 
liquide  lactescent  plus  ou  moins  abondant,  puis  un  noyau  jaune 
ambré  résistant,  d'une  grosseur  variable,  mais  toujours  peu  velu- 
mineux,  comme  dans  un  grand  nombre  de  cataractes  ordinaire»; 
J'ai  vu  bien  souvent  des  cas  analogues,  et  assurément  la  cataracte 
liquide,  avec  ces  diverses  formes  que  l'on  pourrait  prévoir  à  primif 
n'a  rien  de  rare  ni  d'extraordinaire.  On  ne  trouvera  donc  rieo 
d'exceptionnel  à  classer  toutes  ces  variétés  sous  une  même  déno-^ 
mination,  car  ce  sont  des  cataractes  molles  à  un  haut  degré  ,  rien 
de  plus  ;  aussi  je  crois  qu'il  serait  bien  à  désirer  que  le  nom  de 
cataracte  morgagnienne  fût  complètement  rayé  des  cadres  d'une 
science  déjà  si  encombrée  de  subdivisions  inutiles. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  cataractes  ne  les  différencie 
nullement  des  cataractes  molles  ;  on  y  trouve  un  noyau  jaune,  en 
tous  points  analogue  à  celui  des  cataractes  lenticulaires.  Chex  lee 
personnes  âgées,  ce  noyau  présente  les  changements  ordinaires  dn 
eristallin  séinle  scléromateux.  La  capsule  est  normale  ;  quelquefois 
elle  est  un  peu  striée,  surtout  dans  h'S  cataractes  anciennes.  Qoel- 

(I)  Wilde.  Hemùrques  sur  la  cuiarûct9  de  Morgugni,  (Voytt  Aràhivm 
^opkUialmoiogiê^  IS53, 1. 1.  p.  166.) 
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qoes  noyaux  de  celloles  y  adhèrent  ;  ça  et  là,  en  même  temps  j 
de  répithélmm  en  paTés.  «  Le  liquide  contenu  dans  la  capsule, 
onKnaireinent  lactescent,  se  compose  d'une  émulsion  de  rudiments 
cristalliniensy  et  d'éléments  de  cellules  en  partie  non  développés^ 
en  pÊxHë  rétrogradé»  4  le  tout  sudpendu  dans  un  menstruum 
flBorpbé^  gratitoleox.  »  (Grsefe.) 

Cabactébks  ahatomiqubb.  —  Début,  —  Il  se  présente  §dus 
deu  formes  :  dans  la  première,  le  cristallin,  eh  partie  opaque,  e( 
d'une  teinte  à  peu  près  uniforme,  semble  être  séparé  de  la  capsulé 
pv  WÊk  liqeide  transparent  ;  dans  la  seconde,  de  nombreuses  stries 
emlaiit  dani  la  substance  corticale,  et  la  plupart  sont  brisées  et 
dijà  à  BOttié diasoutei.  Dans  lun comme  dans  Tantrô  cas,  toute 
la  aarfara  d«  cristallin  eM  presque  liquéfiée. 

La  céiataete  liquide  tomplètê  se  distingue  par  une  opacité 
gbÊâitàê  éé  la  letitille,  dont  la  couletir  blanc  sale  prend  une  teifite 
d*aalàilt  ^ua  jaiitie<}ue  la  dissolution  est  plus  avancée.  L«  liquide 
intra-eafiaiilafrë  se  dépose  par  couches  de  densité  différentei 
lonqaa  l'œil  da  maladè  est  en  repos  depuis  quelqile  tetnps.  On 
voit  alors  un  phénomène  facile  à  prévoir  :  à  la  partie  la  plus  dé* 
dite»  se  trouve  une  opacité  jaune  foncé,  qui  s'élève  plus  ou  moina 
et  dont  le  niveau  tranche,  par  sa  couleur,  sur  la  partie  inférieure 
delÉconcbe  de  liquide  moins  opaque  placée  au-dessus;  de  sorte 
qa'à  la  partie  supérieure  de  la  capsule ,  transversalement  striée 
autant  de  fois  qu'il  y  a  de  couches  diverses,  on  remarque  un  liquide 
IranapaMit,  souvent  incolore (voy.fig.  10).  Quelques  mouvéînents 
de  l'seil  ou  quelques  frictions  à  la  surface  de  cet  organe  pjg  ^  ^ 
ioBt  disparaître  la  différence  de  densité  du  liquide,  qui 
reprend  la  teinte  générale  dont  nous  avons  parlé  d'à-  .^^im^ 
bord.  On  peut  remarquer  assez  fréquemment,  avec  un 
peu  d'attention  4  que  des  débris  de  cristallin  se  dé- 
piaeent  dans  le  liquide  renfermé  dans  la  capsule.  Rarement  le 
chstallin  est  côhiplétement  dissous  |  son  noyau,  devenu  très  petit 
ptr  suite  de  la  fonte  des  couches  corticales,  flotte  librement  dans 
le  liquide  intra-capsulaire ,  auquel  il  imprime  une  sorte  de  fluo-' 
tQttion  pendant  les  mouvements  de  l'œil.  Il  n'ust  pas  rare  que 
i'iris,  appliqué  exactement  sur  hi  capsule,  éprouve  des  oscillations 
[ioar  la  même  cause. 

A  part  ces  caractères  particuliers,  la  cataracte  liquide  né  re 
toimtit  aux  mêmes  signes  que  les  précédentes.  Slle  présente  aasalL 
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spitvent  un  fort  grand  volume  ;  le  cercle  uvéen  est  très  apparent, 
et  Tiris  est  poussé  <lans  la  chambre  antérieure;  il  n'y  a  point 
d'ambre  portée  sur  la  capsule  ;  cette  dernière  membrane  est  très 
sauvent  malade  quand  la  cataracte  est  ancienne. 

Voici  un  fait  dans  lequel  la  cataracte  liquide  présentait  un  noyau 
flottant  visible,  se  déplaçant  .suivant  les  mouvements  de  la  tête  et 
de  TœiL 

Oèservation.  —  Mariot ,  ouvrier^  âgé  de  quarante-quatre  ans  4 
du  département  de  Lot-et-Garonne  ,  s'est  présenté  à  ma  clinique 
dans  Tétat  suivant  : 

La  cornée  de  son  œil  gauche  est  saine  ;  la  chambre  antérieure 
légèrement  diminuée  ;  l'iris  un  peu  bombé  en  avant,  ta  pupille 
moins  mobile  que  de  coutume,  à  cause  de  la  pression  exercée  par 
la  capsule  poussée  en  avant.  Il  y  a  une  cataracte  de  couleur  blanc 
Ba]e«  légèrement  plus  foncée  vers  le  centre  ;  k  la  circonférence  et 
surtout  en  haut,  quand  l'œil  est  immobile,  le  liquide  contenu  d«ns 
la  capsule  est  d'une  couleur  un  peu  bleuâtre.  £n  examinant  Ycmlt 
on  constate  que  le  noyau  du  cristallin»  d'une  couleur  jaune  am- 
brée, est  réduit  à  peu  près  à  la  moitié  de  ses  dimensions  ordi- 
naires, flotte  dans  la  capsule,  et  se  déplace  dans  tous  les  sens. 
Lorsque  l'œil  est  immobile,  il  vient  se  placer  à  la  partie  inférieure, 
€t  son  bord  supérieur  se  couche  contre  Tins  ,  qu'il  pousse  un  peu 
en  avant.  Si  le  malade  rejette  la  tête  en  arrière,  la  cataracte  prend 
une  teinte  uniforme^  et  le  noj^au  disparait  complètement^  caché 
4ans  le  liquide. 

Le  25  mai  1854,  je  pratique  la  déchirure  de  la  capsule  par  la 
aclérotique,  et  tout  aussitôt  un  liquide  blanchâtre  s*en  échappe  et 
vient  troubler  la  transparence  de  l'humeur  aqueuse*  Quelques 
flocons,  plus  épais  que  les  autres,  se  déposent  après  un  inslaitt  à 
la  partie  déclive  de  la  chambre  antérieure.  â 

Je  n'ai  pas  jugé  prudent  d'essayer  l'abaissement  du  tioyatt  J 
parce  que,  après  Touverture  de  la  capsule,  il  n'était  plus  possible  àâ 
«uivre  la  manœuvre  dans  la  chambre  postérieure.  Dès  ce  momentt 
je  me  proposais  de  revenir  à  une  deuxième  opération  aussitôt  que 
les  parties  seraient  redevenues  translucides* 

Dès  le  27  mai^  la  plus  grande  partie  de  la  chambre  antérieme 
Avait  n^ris  sa  transparence  ;  il  n'y  avait  pas  de  rougeur,  el  le  ma* 
lade  sortit  de  la  clinique, 

Oepais  ce  moment  jusqu'au  8  juin,  la  résorption  fait  des  progrès 
ieU  que  l'on  voit  très  bien  le  novau  placé  en  arrière  ,  en  partie 
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ooQché  derrière  l'iris  ;  je  l'abaisse  avec  une  aigaille  ordinaire ,  et 
tout  anssilôt  le  malade  distingue  les  objets  qu'on  lui  présente. 

A  partÎT  de  ce  moment,  l'œil  fut  complètement  guéri. 

J*ai  revu  ce  malade  un  an  après  l'opération,  et  la  guérison 
t  était  maintenue.  Les  lunettes  à  cataracte  ordinaires  lui  permet* 
taient  de  lire  aisément. 

Caractères  physiologiques.  —  Ils  sont  exactement  les  mêmes 
que  ceux  de  la  cataracte  molle. 

Marche.  —  Pronostic.  —  La  marche  de  cette  cataracte  est 
d'ordinaire  très  lente  pendant  quelque  temps,  mais  elle  devient 
npida  lorsque  la  dissolution  est  un  peu  avancée  :  c'est  surtout 
duez  les  personnes  figées  qu'on  rencontre  la  cataracte  liquide.  Le 
frooosiic  doit  en  être  réservé,  comme  celui  de  la  cataracte  molle. 

Tariétéfl  de  la  e«taraote  liquide. 

PmaàRB  VARtÉri.  —  Caiaracle  interstitieUe,  —  Cataracte 
kiieuMe.  —  C'est  du  nom  à! interstitielle  qu'on  a  appelé,  en 
France  plus  particulièrement,  \2l  cataracte  liquide  [fï\\e  de  Mor- 
gagm)  que  nous  venons  de  décrire.  Cette  cataracte  ne  me  parut 
point  mériter  une  description  à  part.  L'opacité  commence  par  les 
couches  superficielles  et  s'étend  de  là  progressivement  aux  cou- 
dies  plus  profondes  de  la  lentille,  en  marchant  régulièrement  de 
la  surface  au  centre  ;  rien  d'ailleurs  ne  distingue  cette  variété  de 
h  cataracte  liquide  ordinaire.  La  superposition  des  débris  de  la 
lentille  se  fait,  comme  nous  l'avons  dit,  par  couches  distinctes, 
lorsque  l'œil  est  en  repos. 

La  cataracte  laiteuse  ,  autre  variété ,  n'est  que  la  cataracte  li- 
quide commençante.  Elle  se  distingue  par  sa  couleur  qui  est 
eelle  du  lait,  par  une  uniformité  de  teinte  blanchâtre  toute  par- 
ticulière, faciles  à  reconnaître  dès  qu'on  les  observe  une  seule  fois. 
Oo  voit  souvent  dans  la  masse  quelques  petits  débris  flottants, 
qodques  lignes  onduleuses  mobiles  qui  la  font  reconnaître  aussitôt. 
Si  Von  pique  la  capsule,  un  jet  blanchâtre  s'en  échappe,  vient  en 
tourlMllonoant  tomber  dans  la  chambre  antérieure  et  trouble  la 
transparence  de  l'humeur  aqueuse.  C'est  d'ailleurs  là  un  phéno- 
mène commun  à  toutes  les  cataractes  liquides. 


Dmuiiis  variété.  —  Cataracte  cystique,  — Cette  cataracte  ne 
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présente  d'autre  caractère  particulier  que  celui  de  la  liquéfaction 
souvent  complète  du  cristallin  ;  dans  cette  variété  ,  la  capsule  a 
été  comparée  à  un  kyste  renfermant  un  liquide,  qui  peut  être  de 
diverses  qualités  :  de  là  les  dénominations  de  cataractes  puru- 
lentes, fétides,  putrides,  etc. 

Le  pus  a  été  rarement  observé  dans  la  capsule  ;  les  seuls  auteurs 
qui  paraissent  en  avoir  trouvé  sont  Schmidt ,  Travers ,  Schiferli, 
M.  Velpeau.  Tantôt  c'est  à  la  suite  d'un  coup  qu'on  a  rencontré 
ce  phénomène  (Travers)  ;  tantôt ,  et  plus  fréquemment ,  c'est  sur 
des  sujets  scrofuleux  ou  épuisés,  Quelquefois  le  pus,  dont  l'odeur 
dans  cette  maladie  est  généralement  fétide,  est  logé  dans  un  kyste 
placé  entre  le  cristallin  et  la  capsule  anti^rieure  (Beer),  ou  entre  |e 
cristallin  et  le  feuillet  postérieur  de  la  cristalloïde  (Schmidt). 

Il  est  assez  commun  que  la  capsule  soit  malade  dans  U  caU* 
racte  cystique ,  qu'on  range  alors  parmi  les  cataractes  capsule- 
lenticulaires. 

Je  ne  dirai  rien  des  cataractes  purulentes  et  fétides^  parce 
qu'elles  rentrent  dans  la  variété  qui  nous  occupe;  d'ai^)^^* 
comme  ces  cataractes  ont  généralement  été  observées  à  Ifi  suite 
de  blessures,  il  est  prudent  de  croire  que  le  pus  s'était  formé  nîl* 
leurs  que  dans  la  capsule.  Dans  ma  pratique,  du  moins,  je  n'ai 
jamais  rien  vu  de  semblable. 

TiurrBiiENT  DES  CATARACTES  LIQUIDES.  —  Bien  quc  je  doive 
m*occuper  plus  tard  de  ce  traitement,  je  crois  devoir  dire  dès  i 
présent  qu'on  ne  saurait  trop  faire  attention  au  choix  du  procédé 
lorsqu'un  a  affaire  à  une  cataracte  liquide. 

La  capsule  est-elle  transparente  !  est-elle  au  contraire  épaissies 
comme  cela  se  voit  quand  la  cataracte  existe  depuis  fort  long- 
temps l  le  corps  vitré  est-il  ramolli  ! 

S'il  n'y  a  pas  de  synchysis,  ce  que  Ton  reconnaît  à  l'absence 
de  flottement  de  l'iris  autre  que  celui  occasionné  par  le  ballotte- 
ment du  cristallin  dans  la  capsule,  et  que  celle-ci  soit  tranapn- 
fente,  on  doit  toujours  choisir  l'extraction  inférieure.  La  raison  ({e 
oe  choix,  c'e^t  que,  après  la  sortie  du  liquide  contenu  dans  le 
qapsule,  le  cristallin ,  réduit  à  un  petit  volume  ,  plonge,  derrière 
l'iris ,  qu'on  a  beaucoup  de  peine  a  l'extraire  et  que  que-lquefius 
même  on  est  obligé  de  l'abandount  r 

On  a  Sdiri  aus:^l  d'.'  faire  à  la  oorni'v  uiic  ouvcrturi*  d'un  quart 
environ  plus  étroite  que  d'ordinaire. 


CATARACTE.  109 

Si  la  caUracta  est  compliquée  d'opacités  de  la  ca|>âule,  ca  que 
Ym  reeonoalt  aux  rides  nombreuses  et  fixes  qu'elle  présente, 
apiès  rinciaion  de  la  cornée,  on  saisit  la  capsule  avec  un  crochet 
H  on  l'extrait  ainsi  quelquefois  tout  d'une  pièce. 

Il  est  mieux,  pour  ces  opérations  ,  que  le  malade  soit  couché 
qmêmis. 

Cataracib  branlante  ou  FLOTTANTE.  — On  nomme  ainsi  une 
cataracte  dans  laquelle  le  cristallin  présente ,  d'avant  en  arrière 
ou  latéralement,  des  mouvements  d'oscillation  plus  ou  moins 
marqués. 

Parmi  les  causes  pouvant  produire  ce  phénomène ,  on  note  le 
sjuchysia  ou  ramollissement  de  l'humeur  vitrée,  l'hydropbthalmie, 
la  rupture  des  adhérences  normales  de  la  lentille  par  un  coup  vio- 
lent, la  liquéfaction  des  couches  externes  du  cristallin.  Quelque- 
tsiê  les  mouvements  du  cristallin  sont  assez  peu  visibles  :  c'est 
sas  sarte  de  petit  tremblement  difficile  à  reconnaître  )  dans 
d'autres  c^s,  les  oscillations  sont  si  fortes,  que  la  lentille  vient 
prsaqae  toucher  la  cornée.  J'ai  observé  ce  dernier  fait  sur  un  vieua 
soldat,  dont  j'ai  rapporté  l'histoire,  il  y  a  plusieurs  années,  dans 
la  Gu9£ite  deê  hôpitaux^  numéro  du  â  septembre  1841 ,  p.  449, 
et  dans  d'autres  cas  qui  se  sont  quelquefois  terminés  par  la  luxa- 
tion du  cristallin. 

Catabactb  LLxéB.  —  Un  coup  porté  sur  l'œil  ou  dans  son  voi* 
sinage  déchire  la  capsule,  et  le  cristallin  sort  de  sa  membrane  pour 
se  porter  dans  un  lieu  inaccoutumé. 

On  le  voit  dans  la  chambre  antérieure,  couché  à  plat,.QU  appli- 
qué exactement  contre  la  cornée,  de  sorte  <jue  la  pupille  se  trouve 
masquée;  d'autres  fois,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire  ,  il  reste 
dans  la  chambre  postérieure ,  et  s'y  montre  placé  de  toutes  sortes 
de  manières.  Je  l'ai  vu  s'abaisser  après  un  coup  et  conserver  toute 
sa  transparence  même  après  plusieurs  mois  ;  l'état  de  Tœil  simu- 
lait alors  une  amblyopie  .  j'en  ai  déjà  rapporté  un  exemple  plus 
iiaat  (voyez  p.  19). 

A  ce  point  de  vue ,  l'abaissement  dr»  la  lentille  pourrait  être 
'•'•nsiflérô  comme  la  luxation  artificielle  de  ce  (  oi  ps. 

l'n^r  fois  j'ai  vu  le  cristallin,  encore  transparent,  luxé  sous  la 
'MnjoMftive  bulbaire  ,  après  une  plaie  contuse  de  la  sclérotique, 
î^'il  n'est  pas  opaque  au  moment  où  un  coup  vient  déchirer  la 
capsule,  il  le  deviendra  peu  à  peu  ou  rapidement,  selon  qv\'il  a\xx«L 


104  MALADIES  DU  GLOBB  DE  L  ŒIL. 

été  plus  OU  moins  lésé.  On  voit  des  cas  singuliers,  dans  lesquels 
des  individus  peuvent  faire  passer  à  volonté  dans  la  chambre 
antérieure  le  cristallin  transparent  et  entouré  de  sa  capsule,  et  te 
replacer  ensuite  dans  la  chambre  postérieure,  sans  aucun  accident 
du  côté  de  la  vision  ;  mais  ce  fait  est  exceptionnel ,  et  n'a  d'ail- 
leurs de  rapports  avec  la  cataracte  luxée  qu'autant,  ce  qui  arrive, 
il  est  vrai,  souvent  dans  ce  cas,  que  le  cristallin  finirait  par  se 
déchatonner  avec  ou  sans  sa  capsule,  et  par  se  fixer  dans  la  cham- 
bre antérieure  (voyez  Luxation  du  cristallin,  p.  10  et  suiv.) 

CARACTÈRES  DIFFERENTIELS  DES  CATARACTES  LENTICULAIRES 
DURES,  MOLLES  ET  LIQUIDES  (I). 


MUES. 

Opacité  f^avançaDi  de 
la  partie  centrale  du 
noyaa  du  cristallin  à  la 
aorllice.  Tache  grise,  Yerte 
oa  noire  par  eiceplion. 
Circcnférence  du  cristal- 
lin conserrant  toujours 
un  peu  de  transparence. 


Volume  très  petit. 

Iris  très  mobile;  — 
nollement  bombé. 


Omire  portée  large. 

Chambre  poitérieure 
très  grande.  —  Cercle 
woéen  peu  ou  point  vi- 
sible. —  Chambre  anté- 
rieure à  rétat  normal. 

VitUm  meilleure  à  une 
lumière  modérée,  pres- 
que Jamais  absolument 
iboUe. 

Marche  très  lente  et 
gais. 


MOLLES. 

Opacité  8*avançant  de 
la  surface  au  centre.  Striée 
blanches  ou  ambrées  se 
réunissant  souvent  au  mi- 
lieu de  la  lentille,  qu'el- 
les partagent  à  sa  surface 
en  un  grand  nombre  de 
triangles.  Tache  quel- 
quefois uniforme,  blanc 
bleuâtre  ou  d'apparence 
caséeuse.  Circonférence 
toujours  opaque. 

Volume  très  grand. 

Iris  peu  ou  point  mo- 
bile ;  —  bombé  fortement 
en  avant. 

Ombre  portée  nulle. 

Chambre  postérieure 
détruite.  —  Cercle  uvéen 
très  grand  et  très  appa- 
rent. —  Chambre  anté- 
rieure diminuée. 

VieUm  toujours  abolie 
tout  à  fait.  —  Sensaiion 
de  la  lumière  très  souvent 
obtuse. 

Marche  lente,  d'ordi- 
naire fort  inégale,  quel- 
quefois très  rapide. 


UQUmBS. 

Opacité  s'avançaol  de 
la  surface  au  centre,  at 
superposant  par  cmAw 
pendant  le  repos  de  VftÊ^ 
et  laissant  voir  qoelqae» 
fois  le  noyau  mobile  de 
crisullin.  Tache  unifor- 
me, quelquefois  laileote» 
gris  JaunâUre,  quand  Teail 
est  en  mouvement.  Cir- 
conférence  toujours  opa- 
que. 

Volume  très  grand. 

Iris  peu  ou  point  mo- 
bile, présentant  quelque- 
fois des  05cillationf  d'a- 
vant en  arrière. 

Ombre  portée  nulle. 

Idem, 


Vision  tolijours 
tout  à  fait.  - 
obtuse  de  la  lumière, 


Marche  très  lente  el 
égale;  —  rapide  aeole- 
ment  quand  la  disiolu- 
tlon  est  avancée. 


(1)  Les  caractères  indiqués  dans  ce  tableau  ne  sont  vrais  que  d'une  UMnière 
générale;  ainsi,  le  volume  des  ratarartcs  molirs  et  liquides,  le  plus  souvent 
très  grand,  est  petit  dans  les  cauracles  congénitales  et  dans  les  cataractes  moUes 
et  liquidei  incieonef ,  etc. 


llaêmUêquiUemît  presque  superflu,  après  avoir  donné  plus 
hmHwûf,  p.  56)  lEnatomie  pathologique  de  la  cataracte  capsu- 
kire.  de  revenir  sur  la  question  de  savoir  ce  qu'on  doit  entendre 
pu  celle  maladie.  Cependant,  comme  Tétat  réel  de  la  question  est 
}mm  à*Mr€  généralement  connu  ici,  on  me  permettra  d'ajouter  quel- 
fis  mois  pour  l'exposer  d'une  manière  plus  nette, 

Dbi»  le  commencement  de  ce  siècle,  et  jusqu'à  ces  dernières 
mécs,  ïm  médecins  français,  imitant  en  cela  le  professeur  Sanson 
4oill  \tsi  idées  faisaient  loi  pour  eux,  croyaient  que  la  cataracte 
mpivilftire  tHait  aussi  fréquente  que  la  lenticulaire.  La  cause  de 
ente  erreur  venait  de  ce  qu'ils  confondaient  les  cataractes  lenti- 
cdvm  corticales  striées  avec  des  opacités  de  la  capsule,  n'ima- 
gMHi  pfts  que  ces  taehes  inégales  de  couleur  pussent  siéger  ail- 
lem  qtifi  dàm  h  membrane  d'enveloppe  du  cristallin,  tant  elles 
éÉÛnl  âttperUcidles. 

M.  M«igaigne,  aujourd'hui  professeur  à  la  Faculté,  avait,  de 
mfaie  que  le  pins  grand  nombre,  sinon  partagé,  au  moins  accepté 
eMt  mear,  brsque,  chargé  d'un  service  de  vieillards,  il  eut  Vidée 
dt  rechercher  la  vérité.  Il  examina,  dans  ce  but,  un  assez  grand 
mmaim  tïyenx  de  viedlards^  tous  atteints  de  cataractes  molles 
gtliéei,  et,  trouvant  toujours  la  capsule  transparente  et  saine,  il  lit 
me  MBniïin  ication  à  l'Académie  des  sciences,  nia  absolument  que 
bcft|»al€  pût  devenir  opaque,  et  tança  cette  fameuse  phrase  tant 
cfe bîi  répétée  depuis:  »  Examinez  une  capsule  cristalline  ehes^ 
Id  MUmclé  qae  vous  voudrez^  lavez -la  avec  précaution  :  vous 
^  k  tmiverez  toujours  ausîsi  tfansparenle  que  Dieu  Vu  faite,  - 
B     M.  ilalgaigEie  relevait  une  erreur,  assurément;  mais  en  niant 
BiÎDii  rni^U'nC'e  de  la  cataracte  capsulai re,  il  entendait  surtout 
VpmiTâ'  aux  ophthaJmalogistes  que  toutes  les  maladies  que^  selon 
\ià^  31  appeiai@nl  de  ce  nom,  devaient  rentrer  dans  le  cadre  des 
olaraelei  lenticulaires.  Il  ne  &  apercevait  pas  quM  tombait  lui- 
MM  dinâ  une  siutre  erreur,  que  ceux  qu'd  accusait  ne  parta- 
gMtm  eertti  pa*.  En  effet  Jes  ophthalmologistes  français  ne 
CMilM»laiei)l  nullement  alor^^,  pas  plus  qu"aujounl*hui,  les  taches 
wikhmUM  u  la  cnstalloïde  ou  les  cataractes  capsuluires  avec  la 
ottâracte  lenticulaire  corticale.  Cette  erreur,  au  contraire,  le  plus 
ÇÊoi  nombre  de^»  médecins  la  faisaient^  et  assurément  aucun 
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oculiste  n*aurait  entrepris  des  recherches  semblables  à  celles  que 
fit  alors  le  chirurgien  de  Saint-Louis,  parce  que  le  résultat  qu'il 
trouvait  était  depuis  bien  longtemps  monnaie  courante  pour  eux. 

M.  Malgaigne  s'écrie  donc  qu'il  n'y  a  pas  de  cataracte  capsu- 
laire,  parce  qu'il  a  toujours  lavé  proprement  et  rendu  nette  la  ca|H 
suie  de  tous  les  cristallins  qu'il  a  examinés,  et  dès  ce  moment  une 
discussion  des  plus  vives  s'engage. 

Tout  d'abord  les  ophthalmologistes  surpris,  et  ne  pouvant  s'ima- 
giner  qu'il  s'agit  simplement  d'un  diagno:*tic  différentiel  entre  lei 
cataractes  corticales  et  les  capsulaires,  s'écrient  que  c'est  une  hé- 
résie, et  qu'il  y  a  des  cataractes  capsulaires,  entendant  par  là  que 
lu  cristalloïde  ne  peut  pas  être  toujours  aussi  facilement  mise  à 
net.  Ils  ajoutent  qu'ils  savent  de  nombreux  cas  dans  lesquels  Us 
diagnostiquent  des  opacités  dont  on  ne  peut  avoir  si  bon  marché, 
puisque,  si  Ton  persiste  à  enlever  les  taches,  on  enlève  en  même 
temps  le  tissu  dans  toute  son  épaisseur,  et  que  Ton  troue  enfin  1% 
capsule  dans  l'endroit  opaque. 

Telle  fut  la  première  phase  de  cette  question'si  débattue  :  d'un 
côté,  on  niait  donc  la  cataracte  capsulaire,  parce  qu'on  en  avait 
confondu  jusque-là  les  caractères  distinctifs  avec  ceux  de  la  len* 
ticulaire  corticale;  de  l'autre,  on  en  affirmait  l'existence. 

Départ  et  d'autre  il  fallait  donner  ses  preuves,  et,  dès  lors,  la 
question,  devenant  plus  scientifique  que  pratique,  sortit  pour  aind 
dire  des  limites  qui  la  renfermaient  à  son  origine.  Il  ne  fat  pas 
difficile,  assurément,  de  constater  que  la  capsule  ne  pouvait  pas 
être  aussi  facilement  débarrassée  que  M.  Malgaigne  l'avait  avancé 
de  certaines  taches  qu'elle  présentait,  et  que  ces  taches  ne  poa- 
vaient  être  confondues  sur  l'homme  vivant  avec  les  opacités 
corticales. 

Mais,  à  partir  de  ce  moment,  le  microscope  vint  se  mêler  de  la 
partie,  et  suivant  que  cet  instrument  était  sous  Tœil  de  tel  oa  tri 
observateur,  les  opariiés  adhérentes  à  la  capsule,  faisant  oorpt 
avec  elle  (car  il  ne  s'agissait  plus  désormais  que  de  celles-là), 
étaient  ou  n'étaient  pas  primitivement  ou  consécutivement  dans 
le  tissu  propre  de  la  capsule,  la  traversaient  ou  non  de  part  en 
part,  etc.  Enfin,  après  plusieurs  années  de  recherches  et  de  dis* 
eussions,  on  a  généralement  accepté  il856l  qu'il  y  a  de  véritables 
opaeitôé  cupbulaires,  c\*st-à  dire  di  s  inodifiouiions  organiques  pro- 
pres à  la  capsule,  et  qui  en  modifient  la  transparence,  ou,  ce  qai 
est  moins  admis,  de  simples  dépôts  pseudo-membraneux  oa  eaU 
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MÛm  a4MrenU  seulement  à  la  face  intérieure  de  la  membrane 
l'enveloppe  du  cristallin. 

Four  la  pratique,  110U9  conserverons  donc  tout  entières  nos  aQ- 
nennes  description^  ;  nous  réservant  de  décrire  à  part  les  fausses 
m^pibranes  pupillaires  adhérente^à  Tiriç  ,  nous  appellerons  oata- 
r^çie  captulaire  toute  opacité  non  adhérente  à  Tiris  qui  épaissit  le 
tiaau  de  la  cri^talloïde  et  l  empêcbe  de  se  déchirer  comme  à  Tétat 
normal.  Là,  nous  classerons  la  cataracte  capsulaire  sous  les  noms 
l'antérieure,  de  postérieure  et  d'antéro-postérieure. 

Pour  la  science  histologique,  nous  prendrons  les  divisions  4e 
If.  Robin»  que  nous  avons  rapportées  plus  haut.  (Voy.  Anatomie 
R^THOLQGiQUB,  p,  58.)  Nous  Comprendrons  ici  les  mêmes  c^ti^PMes 
sous  deux  chefs  seulement  :  les  pseudo-membraneuses,  les  pbos- 
pbatiques;  mais  nous  ne  donnerons  aucune  description  spéciale 
ttendue,  leur  nature  ne  pouv^t  être  reconnue  que  sous  le  ipi- 
;ro«cope  (1). 

Cïtttaraote  capiaUiire  anténenre. 

Le  cachet  particulier  de  cette  nialadie,  c'est  d'affecter  presque 
toujours  le  centre  de  It^  membrane  et  de  demeurer  partielle,  c'est- 
l-dire  de  laisser  intacte  une  certaine  étendue  de  la  cristalloïde. 

Lies  causes  de  la  cataracte  capsulaire,  telle  que  nous  l'avons 
ii&i^c  plus  haut,  sont  nécessairement  différentes.  L'opacité  peut 
irenir  :  a.  d'exsudations  organisées  ;  ou  b.  d'un  épaississement  des 
liûttches  intra-capsulaires  de  la  lentille  ;  ou  c.  enfin ,  ce  qui  est 
poUrêmement  rare,  de  modifications  véritables  du  tis^u  cristalloï- 
lien,  modifications  qui  sont  ordinairement  phosphatiques. 

a.  Les  exsudations,  une  fois  disposées  à  la  surface  de  la  cap- 
iule,  pu  s'atrophient,  ou  s'organisent  :  dans  le  premier  cas,  elles 
peuvent  ne  laisser  aucune  trace;  dans  le  second,  elles  doublent  la 
iurface  iridienne  de  la  capsule  et  provoquent  au-dessous  d'elles- 
mêmes,  à  la  surface  lenticulaire  de  la  cristalloïde,  une  opacité 

(1)  MoQi  feroD*  observer  ksi,  uoe  fois  pour  toui^a,  oombieu  eeoi  qui,  compte 
Mtift  p^oié  que  U  capsule  demeurait  eotièrement  traosparepte  ^aq^  les 
^taractes  capsalaires,  étaient  près  de  la  vérité,  puisque  dans  ces  catAractes  les 
;acbes,  qu'elles  soient  de  nature  pseudo-membraneuse,  graisseuse,  pbospha- 
iqoe,  ne  siègent  que  dans  1/100*  environ  de  l'épaisseur  de  la  membrane,  et  too- 
mn  (poorquoi  toH)oors?)  à  la  surfaee  eitërieure  de  la  cnstallolda,  loil  du  cdté 
le  laMHié»,  foH  4a  oèlé  *i  corps  vitfé.  (Vo|ii  iiMiMNt  jMlàslofiftM,  p.  êê.) 
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étendae  dont  le  siëge  n'est  autre  que  les  couches  intra--cap8a- 
laires  ou  épithéliales.  La  capsule  demeure  saine  entre  ces  deox 
couches  opaques,  mais  elle  ne  peut  pas  toujours  en  être  complète- 
ment séparée,  même  par  un  lavage  très  attentif. 

b.  Les  couches  intra  capsulaires  ou  épithéliales  devenant  opa- 
ques, comme  elles  font  partie,  non  de  la  capsule,  maisdelalentillet 
c*est  dans  les  cataractes  lenticulaires  que  devrait  naturellement 
rentrer  cette  variété.  Mais  au  point  de  vue  pratique  seulement, 
et  pour  les  raisons  que  nous  avons  exposées,  il  n'en  peut  être 
ainsi. 

Les  couches  intra-capsulaires  peuvent  devenir  opaques  : 
Quand  une  exsudation  repose  à  la  surface  iridienne  de  la  cap- 
sule; 

Lorsque  cette  exsudation,  après  avoir  existé  quelque  temps  i 
la  surface  iridienne,  s'y  est  résorbée  ; 

Lorsqu'une  cataracte  molle  lenticulaire  a  existé  pendant  de 
longues  années,  et  que  le  cristallin  a  notablement  perdu  de  son 
volume  ; 

Après  l'abaissement  ou  l'extraction  de  la  cataracte  lentîcn- 
laire,  ou  à  la  suite  de  cataractes  lenticulaires  traumatiques. 

Dans  la  première  et  dans  la  seconde  de  ces  conditions,  le  cria* 
tallin  demeure  transparent  dans  toutes  ses  parties,  sauf  dans  cefle 
limitée  par  la  tache  ;  dans  la  troisième,  il  est  opaque,  et,  pratique- 
ment, il  faut  considérer  l'aiTection  comme  une  cataracte  capsalo- 
lenticulaire.  Dans  la  quatrième,  les  couches  intra-capsulaires  qui 
restent  adhérentes  à  la  cnpsule  et  sont  transparentes  au  moment 
de  l'opération  deviennent  opaques  sous  l'influence  de  l'action  de 
l'humeur  aqueuse,  et  peut-être  aussi  par  suite  d'un  état  inflam- 
matoire de  l'œil  (voyez  Cataracte  secondaire], 

c.  Les  dépots  calcaires  ou  phosphatiques  observés  dans  l'épais- 
seur même  de  la  capsule  ne  paraissent  jamais  se  développer  ni 
comme  conséquence  de  l'organisation  des  fausses  membranes,  ni 
comme  résultat  de  l'opacité  des  couches  intra-capsulaires  ou  épi- 
théliales. Le  plus  ordinairement  les  dépôts  se  forment  d'emblée, 
et  plus  fréquemment  dans  les  cas  graves  de  maladies  internes,  tels 
que  les  choroïdites  et  les  iritis  chroniques,  qu'en  coïncidence  aree 
l'état  normal  des  membranes  oculaires. 


Maintenant  nous  allons  décrire  d  une  manière  générale  les  oa* 
mctères  au  moyen  desquels  on  peut  distinguer  sur  le  vivant,  et 
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mpùhU  de  vue  rhinagical,  Wa,  caracitr^â  de  la  cataracte  capsu- 
la» antérieure. 

!•  Cataracte  capsuiaire  antérieitre  proprement  dite. 

•f 

CiAàCTHREs  APiATOMiQUEs*— Ils  Suffisent  parfaitement  bien  pour 
ditingtter  la  cataracte  capsiilaire  âe  la  lenticulaire.  La  cataracte 
lapiabire  antérieure  se.  présente  le  plus  souvent  sous  la  forme 
d'ine  tache  plus  ou  moins  gfrande*  placée  dans  la  pupiUe,  et  sans 
idbéf»oe  aucune  avec  Tiris.  Cette  tache  offre  un  aspect  différent 
WTKnt  Torigine  de  la  maladie  que  nous  venons  tout  à  Theure 
d'étiidier  sommairement. 

L  Lorsqu'elle  est  formée  par  des  exsudations  à  la  surface  de  la 
ci^«itbi  actsellement  abandonnées  par  Firis  qui  a  repris  ses  mou- 
ttMfVlB  coiopletâ,  sa  liberté,  elle  a  l'apparence  exacte  des  fausses 
pupdlaires ,  sauf  qu  elle  n'e^^t  pas  compliquée  de  sy- 
postérieure*  Son  trait  particulier  est  l'agglomération  d*a3- 
pérités  réunies  entre  eiles  et  ayant  pour  base  une  exsudation 
giBémlement  annulaire.  Ainsi  la  tache  est  inégale  dans  sa  couleur 
à  sa  surface,  plus  blanche,  plus  mate  dans  un  endroit  que 
un  autre  ;  elle  est  là  assez  unie  ,  tandis  que  dans  le  point  le 
|hft  Tonin  elle  offre  des  aspérités  inégales  en  hauteur^  en  forme, 
m  eoiteur.Les  unes  ont  un  aspect  de  poussière  de  plâtre,  crayeuse, 
€mk  jaane  plus  ou  moins  foncé  ,  ou  le  plus  souvent  semblable  à 
m  mur  récemment  récrépi  ;  d'autres  représentent  une  trfes  grande 
ifgloaiération  de  petites  élévations  rugueuses  plus  ou  moins  rondes 
ikof  bftse,  et  dont  on  peut  comparer  la  forme  et  l'arrangement 
à  la  disposition  que  prendrait  une  lég&re  cooche  d'axonge,  coro^ 
pnmée  entre  deux  feuilles  de  papier  qu'on  séparerait  brusque- 
mmi  Ces  plaques  se  répandent  du  centre  de  la  capsule  vers  un 
peint  qui  en  est  génécalenienl  peu  éloigné ,  et  s  isolent  alors  les 
wadM  aotres.  Quelquefois  ,  surtout  quand  Tiris  s'est  fortement 
et  que  la  matière  exsudée  a  été  fort  abondante,  la  tache 
le  principale  qui  est  entourée  à  distance  de  ces  aspérités 
mymmm  est  renfermée  dans  une  bandelette  annulaire  exsudative 
dont  les  limites  et  la  forme  sont  toujours  mal  arrêtées* 

Maïs  nous  avons  dit  plus  haut  que  les  exsudations  pupill aires 
itceompagnent  tfmjours,  quand  elles  sont  épaisses,  d*un  trouble 
tei  les  conchea  intra-capsulaires  de  la  lentille  ;  dans  la  forme 
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de  la  cataracte  qui  nous  occupe,  il  en  est  ainsi.  Il  en  résulte  natu- 
rellement que  l'aspect  doit  varier  par  suite  de  cette  comp1i(;ation  ; 
en  effet,  à  ces  aspérités  que  nous  avons  décrites  et  qui  font  sail- 
lie à  la  surface  de  la  cristalloïde,  il  faut  ajouter  des  plis  formés 
par  la  capsule  et  dont  nous  parlerons  à  propos  de  la  cataracte 
formée  par  l'opacité  des  couches  intrft-capâtllaires ,  êt  d'ailtres 
taches  d'un  blanc  plus  régulièrement  de  même  teinte ,  reposant  I 
la  base  des  aspérités,  et  dont  l'ensemble  pardt  être  composé  d'ooe 
multitude  de  petites  taches  toutes  égales ,  utiifortnes  et  lisaéÉ. 
Toutes  ces  petite^  taches  reposant  derrière  la  capsule  soht  loisantét 
dans  les  endroits  où  il  n  j  a  paë  d'aspérités,  parce  qu'ellea  soM 
recouvertes  directement  par  cette  membrane. 

II.  Lorsqu'elle  est  le  résultat  d'une  maladie  des  eouobeftintta- 
capsulaires  voisines  du  centre  de  la  capsule  antérieure ,  il  ]r  É 
encore  ufie  tache  centrale  mal  limitée,  généralement  p\ué  étendue 
qtie  la  précédente,  et  dont  le  caractère  principal  est  la  réunion 
ra*e  de  l'œil  de  petits  plis  irréguliers  et  le  plus  souvent  oonoeft'^ 
triques.  Autour  de  la  tache,  comme  dans  la  variété  précédente,  l6 
reste  de  la  capsule  et  le  cristallin  peuvent  demeurer  parfaitemefil 
sains,  ou  devenir  plus  tard  opaques  sans  que  l'aspect  décrit  en  Mil 
modifié. 

Ces  plis,  dont  nous  parlons  ici,  quoique  inégaux  à  leur  sturfaéé, 
sont  plutôt  onduleux  que  recouverts  d'aspérités  aiguës.  Ici  pas  dff 
saillies  brusques,  ni  d'élévation  à  pointe  aiguë  mate,  à  base  illé* 
gale  et  rugueuse  ;  au  contraire  des  sillons  assez  réguliers  èt  à  So^ 
f&ce  toujours  luisante. 

En  regardant  l'œil  sous  une  ligne  oblique,  on  voit  très  aisément 
que,  dans  ce  tfas  comme  dans  le  précédent,  la  cataracte  fait  saîllié 
au-dessus  du  reste  de  la  capsule,  mais  celle-ci  est  généralèttienl 
recouverte  d'un  vernis  lisse,  brillant,  formé  par  la  capsule  qui  l'en** 
teloppe,  tandis  que  l'autre  a  une  surface  ru^fueuse  et  mate. 

III.  La  cataracte  capsulaire  véritable,  celle  qui  est  phospha- 
tique,  ne  ressemble  généralement  pas  aux  formes  qui  viennent 
d'être  décrites  ,  bien  qu'elle  se  combine  toujours  avec  elles.  Il  lui 
faut  des  années  nombreuses  pour  présenter  les  caractères  phy- 
siques (|ui  la  distinguent  des  deux  précédentes. 

Quand  elle  est  bien  complète ,  c'est-à-dire  bien  ancienne,  elle 
est  mamelonnée,  proéminente  généralement  dans  la  pupille,  et 


CATARACTE.  111 

occupe»  comme  les  deux  autres,  le  milieu  de  la  surface  antérieure 
de  la  capsule. 

Son  trait  caractéristique  est  d'être  composée  de  petits  mamelons 
enjeux  ronds,  réunis  par  leur  base  vers  le  centre  de  la  cataracte, 
et  isolés  yers  la  circonférence  de  celle-ci. 

Ces  mamelons,  tous  de  même  forme ,  de  la  grosseur  d'une  très 
petite  tête  d'épingle,  généralement  arrondis,  ont  une  cAileur 
Uinc  mat ,  crayeuse ,  qu'il  faut  avoir  vue  pour  se  faire  une  idée 
nette  de  la  façon  dont  elle  tranche  sur  le  reste  de  la  tache.  Quel- 
ques-ans sont  d'un  jaune  d'ambre  très  franc  ;  ils  sont  un  peu 
grenus  à  leur  surface  ;  quelquefois,  mais  très  rarement,  l'un  d'eux, 
qui  contient  de  la  cholestérine,  a  un  reflet  jaune  métallique  comme 
cuivré.  Tous  sont  réunis  et  forment  ainsi  une  masse  arrangée  à  la 
manière  d'une  framboise  dans  laquelle  il  faut  savoir  reconnaître 
les  plis  concentriques  provenant  de  l'opacité  des  couches  intra- 
eapsnlaires  ou  épithéliales  du  cristallin,  et  en  même  temps,  si  elles 
existent ,  ce  qui  est  plus  rare ,  les  exsudations  dont  nous  avons 
parlé  en  premier  lieu. 

Là  encore,  mais  plus  souvent  que  dans  les  deux  formes  précé- 
dentes ,  le  cristallin  est  devenu  opaque ,  de  sorte  qu'il  faut  tenir 
compte,  dans  le  diagnostic,  de  cette  complication  et  des  caractères 
particuliers  de  la  cataracte  lenticulaire.  Généralement  ce  sont  ceux 
de  la  cataracte  molle,  ancienne,  dans  laquelle  la  substance  cristal- 
linienne,  d'abord  ramollie,  s'est  peu  à  peu  condensée  sur  elle-même 
en  offrant  un  volume  progressivement  moindre.  C'est  par  suite  de 
eette  sorte  d'atrophie  du  cristallin  que  la  capsule  offre  vers  son 
centre  des  plis  plus  nombreux  recouverts  de  mamelons  phospha- 
tiques  dans  cette  variété,  et  de  taches  grenues  lisses  de  substance 
épithéliale  dans  la  forme  précédente. 

La  pupille  est  généralement  libre  dans  ces  cataractes  ;  mais  on 
comprend  qu'elle  peut  aussi  être  plus  ou  moins  adhérente ,  car 
Tiritis  peut  avoir  atteint  les  yeux  qui  en  offrent  des  exemples.  Les 
chambres  de  l'œil  peuvent  être  normales,  agrandies  ou  diminuées, 
suivant  qu'il  y  a  ou  non  des  complications. 

Caractères  physiologiques.  — La  vision  est  abaissée  ou  dé- 
traite,  selon  que  l'opacité  est  plus  ou  moins  large,  que  le  cristallin 
et  la  rétine  sont  sains,  etc. 

•2"  Cataracte  capsulaire  postérieure.  — Elle  est  extrêmement 
rare,  peut-être  même  n'existe-t-elle  pas  en  réalité;  et  la  plupart 
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des  observations  qu'on  a  cru  en  faire  sur  le  vivant  ne  se  rappor- 
tent qu'à  des  taches  situées  dans  les  couches  intra-capsulaires 
postérieures  du  cristallin.  Ordinairement  compliquée  d'autres 
taches  du  cristallin  ou  de  la  capsule  antérieure ,  elle  ne  peut  être 
diagnostiquée  sur  le  vivant.  On  a  vu  plus  haut  (voyez  Anat.  jni- 
ihoL^  p.  59)  qu'on  n'a  trouvé  que  quelques  granulations  épaiMei, 
très  petites,  rarement  une  mince  couche  de  fines  granulations 
phosphatiques  à  la  surface  hyaloïdiennc  de  la  capsule. 

Quelquefois  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  cataracte  capA" 
laire  postérieure  se  montre  sous  l'aspect  d'une  plaque  ou  d'une 
végétation  conique,  située  au  centre  même  de  la  membrane  :  j'ai 
vu  plusieurs  fois  cette  variété  qui  ressemble  alors  à  la  cataracte 
végétante  antérieure  ;  mais  il  est  pfobable  que  dans  ce  cas  la  len- 
tille est  seule  atteinte.  Cette  forme  de  la  cataracte  capsulaire 
postérieure  est  le  plus  souvent  congénitale.  Alors,  selon  M.  d*Am- 
mon,  la  maladie  tiendrait  à  un  arrêt  de  la  circulation  dans  Tar- 
tère  centrale  de  la  rétine  ;  mais  rien  ne  prouve  que  cela  soit 
exact. 

Le  feuillet  postérieur  de  la  capsule ,  ou  pour  parler  plus  exac- 
tement ,  les  couches  intra-capsulaires  de  la  capsule  postérieure 
deviennent  plus  fréquemment  opaques  après  les  blessures  de  VoA 
ou  les  opérations  de  cataracte  à  l'aiguille.  Une  variété  de  l'espèce 
capsulaire,  nommée  aride  siliqueuse,  en  fournit  la  preuve. 

Autres  variétés  de  la  cataracte  capsulaire.  —  Cataracte  p^rm^ 
midale  ou  végétante.  —  Cette  opacité  siège  au  centre  du  feuillet 
antérieur  de  la  membrane  ;  exceptionnellement  on  en  rencontn 
des  exemples  dans  le  feuillet  profond. 

Au  centre  de  la  pupille  on  reconnaît  une  tache  saillante,  plus  ou 
moins  circulaire,  et  s'avançant  quelquefois  jusque  dans  la  chambre 
antérieure,  par  un  sommet  terminé  en  pointe.  L'ensemble  de 
l'opacité  est  de  forme  conique  ;  elle  semble  formée  de  couches 
superposées,  dont  la  couleur  varie  du  blanc  de  craie  à  une  teinte 
jaunâtre,  quelquefois  assez  foncée.  La  surface  en  est  mamelonnée 
et  remplie  d'une  multitude  de  petites  aspérités  ;  le  reste  de  la 
capsule  est  transparent;  le  cristallin  est  sain  partout,  sauf  dans 
les  points  où  il  est  en  rapport  avec  la  tache  capsulaire.  Le  plus 
souvent  la  pupille  est  libre  et  très  n^obile  ;  parfois  elle  est  adhé- 
rente en  partie. 

Cette  cataracte  a  des  origines  différentes  comme  toutes  les  opa* 
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àiéa  décrites  sous  le  nom  de  cataractes  capsulaires ,  tantôt  elle 
eit  oongénitale,  ce  qui  est  assez  rare,  tantôt  elle  est  acquise. 

La  cataracte  acquise  est  le  phs  souvent  formée  de  couches  de 
matière  exsudative  superposées  à  la  surface  de  la  capsule  avec 
opacité  consécutive  des  couches  épithéliales  sous-jacentes  de  la 
leatille.  Quelquefois  elle  est  le  résultat  d'une  maladie  primitive  de 
ces  ODoches  épithéliales  ou  intra-capsulaires  elles-mêmes,  comme 
eda  se  Toit  dans  les  cataractes  liquides ,  et  alors  la  capsule  se 
pfise,  s'avance  sous  forme  d'un  godet  ou  cupule  ouvert  en  arrière, 
et  proémine  aussi  dans  la  pupille. 

Dans  le  premier  cas,  ce  n'est  qu'une  cataracte  pseudo-membra- 
neuse moins  étendue  que  de  coutume  et  d'une  forme  particulière  ; 
dans  le  second,  c'est  une  variété  de  la  cataracte  lenticulaire  limitée 
aux  couches  intra*capsulaires  centrales.  On  a  observé  dans  ce 
dernier  cas  des  globules  graisseux  dans  l'épaisseur  des  plis  de  la 
c^Mole  ;  mais  je  ne  sache  pas  que  l'on  ait  trouvé  jusqu'ici  des 
emctères  suffisants  pour  la  ranger  dans  les  cataractes  capsulaires 
vraies^  qui  sont  d'une  rareté  incroyablement  désespérante  pour 
ceux  qui  en  trouvaient  si  souvent  autrefois. 

La  cataracte  pyramidale  acquise  se  développe  à  la  suite  d'une 
iritis,  plus  souvent  encore  après  une  kératite  centrale  avec  ulcé- 
ration perforante.  Dans  ce  cas,  de  même  que  la  capsule,  la  cornée 
est  tachée  à  son  centre,  dans  une  étendue  variable,  et  c'est  là  ce 
qui  explique  la  forme  singulière  du  dépôt  fibro-albumineux  sié- 
geant sur  la  cristalloïde.  La  cornée,  frappée  d'inflammation,  s'est 
ulcérée,  l'humeur  aqueuse  s'est  écoulée  au  dehors,  et  les  lèvres  de 
Tulcération  se  sont  trouvées  en  contact  avec  la  cristalloïde  pen- 
dant un  temps  variable  ;  mais  l'ulcération  coméenne,  oblitérée  par 
une  exsudation  récente,  s'éloigne  peu  à  peu,  quelquefois  brusque- 
ment, de  cette  séreuse,  sous  l'influence  de  la  sécrétion  de  l'humeur 
aqueuse,  et  c'est  alors  que  le  dépôt  blanchâtre  de  la  capsule  s'al- 
longe sous  forme  conique,  jusque  dans  la  chambre  antérieure. 

On  rencontre  cette  variété  de  cataracte  sur  des  individus  qui 
ont  été  atteints  d'ophthalmie  purulente,  particulièrement  sur  les  en- 
fiints.  Lorsque  la  maladie  existe  dans  les  deux  yeux,  ces  organes 
sont  atteints  d'un  balancement  latéral  ou  rotatoire  [nystagmus]. 

Le  nom  de  capmlaire  végétante  donné  à  cette  cataracte  est  im- 
propre, en  ce  sens  que  l'opacité  dont  nous  avons  indiqué  la  cause, 
loin  de  s'étendre  lorsqu'elle  est  formée,  tend  au  contraire  àdiminuer 
par  la  contraction  du  tissu  fibro-albumineux  et  par  la  résorption. 
III.  8 
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La  cataracte  pyramidale  cungénitale  est  contestée  par  bon  nom* 
bre  de  médecins  ;  cependant  je  l'ai  assurément  vue  plusieurs  fois« 
et  je  crois  bien  qu  elle  a  pu  se  former  par  suite  d'une  kératite  intra- 
utérine  dont  les  résultats  ont  été  les  mêmes  que  dans  les  cas  ordi* 
naires  de  perforation  centrale  de  la  cornée.  Elle  est  alors  a^sez 
ordinairement  petite ,  peu  élevée  et  peut  même  se  réduire  à  un 
point  opaque,  microscopique,  placé  juste  au  centre  de  la  pupille 
sur  la  capsule  antérieure,  comme  je  l'ai  vu  sur  Tenfant  nouveau- 
né  de  mon  ami  Yicente  y  Hédo.  Peut-être  aussi,  dans  quelques 
cas,  est-elle  un  arrêt  de  développement  du  cristallin,  limité  à  une 
très  petite  partie  des  couches  intra-capsulaires. 

Je  vois  en  ce  moment,  à  ma  clinique,  un  des  plus  beaux  exem* 
pies  de  cataracte  pyramidale  que  j'aie  rencontrés.  C'est  une  petite 
fille,  nommée  Valentin,  de  Tâge  de  trois  ans,  qui  est  atteinte,  du 
côté  droit,  de  cette  singulière  affection.  Elle  n'a  jamais  eu  ra« 
cune  ophthalmie,  la  cornée  est  parfaitement  claire,  et,  avee 
l'ophthalmoscope,  je  n'ai  pu  y  découvrir  aucune  altération  eomiiM 
celles  que  démontre  la  déformation  de  l'image  de  la  lumière  dani 
les  cas  de  cicatrice  transparente  de  la  cornée.  L'iris  est  aain,  de 
même  couleur  que  de  l'autre  côté,  la  pupille  mobile  et  régulière  ; 
l'atropine  la  dilate  rapidement. 

Avant  d'injecter  la  solution  mydriatique,  on  constate  dans  U 
pupille  une  masse  blanche  exactement  conique.  La  base  repose 
sur  la  capsule  dans  la  chambre  postérieure,  le  sommet  s'avance 
dans  la  chambre  antérieure  et  touche  presque  la  cornée.  Le  ioru* 
met  est  très  aigu  et  un  peu  recourbé  à  son  exti  émité,  la  base  à  pea 
près  du  diaiuètr^^  de  la  pupille.  Cette  base  est  placée  sur  on  socle 
un  peu  plus  large  qu'elle,  parfaite:iient  di-^tinct  et  plus  élevé  que  le 
niveau  de  la  cristalloïJe.  En  regardant  1  œil  de  côté,  on  voit  Is 
petite  pyramide  traverser  toute  ki  chambre  antérieure,  et  l'on 
reconnaît  aisément  ui.isi  que  la  masse  est  un  peu  inégale,  comme 
composée  de  couches  superposées  et  qui  auraient  été  séparées 
ensuite  par  l'éloignement  de  deux  membranes  entre  lesquelles 
elles  auraient  été  placées.  Le  cristallin  est  clair  au  pourtour  delà 
cataracte;  mais  la  pupille  étant  dilatée,  on  y  voit  des  stries  dis^ 
posées  par  couches,  opaques,  surtout  à  la  circonférence. 

La  cataracte  pyramidale  s'observe  aussi  en  arnère  de  la  lentille 
sur  la  i*ap;>ulc  pn.tiTi«viro  ;  uiiis  il  e^t  bien  ilifficilo  d'en  avoir  la 
certitude  sur  le  vivant ,  même  avec  Tophlbalmoscope.  11  est  peu 
probable  que  là  elle  soit  formée  d'autre  chose  que  de  plis  de  lacap* 
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bille  renfermant  des  couches  intra-capsulaires  devenues  opaques. 

Quelquefois  la  cataracte  pyramidale  se  voit  simultanément  sur 
les  deux  feuillets  de  la  capsule,  ce  que  Ton  peut  reconnaître  aisé- 
ment quand  le  cristallin  ,  ce  qui  est  la  règle  générale  dans  cette 
maladie,  a  conservé  s^  tr^isparence. 

Càiaracie  aride  siliqueuse.  —  C'est  le  nom  qu'on  donne,  depuis 
Schmidt,  à  l'opacité  traumatique  des  deux  feuillets  de  la  capsule* 
loraqoe  le  erisiallin  s'est  résorbé  tout  à  fait  ou  en  très  grande 
partie.  On  doit  l'étendre  à  tous  les  cas  de  résorption  du  cristallin 
MM  Messare  préalable  de  son  enveloppe. 

Les  feuillets  capsulaires  sont  réunis  plus  ou  moins  intimement 
par  leur  faee  interne,  et  apparaissent  dans  la  pupille  sous  la  forme 
dane  tadie  très  étendue,  mamelonnée  et  inégale.  Souvent  quand 
roeil  a  été  blessé  ou  opéré  ou  que  la  capsule  a  éclaté  spontanément, 
le  feuillet  antérieur  présente  une  déchirure  dans  un  point  quel- 
omqfie  de  sa  eurfoce,  et,  derrière  la  perte  de  substance,  on  voit  le 
feafllet  postérieur  en  contact  plus  ou  moins  immédiat  avec  lea 
bords  de  la  solution  de  continuité.  Dans  d'autres  cas,  il  y  a  au 
centre  ou  à  la  circonférence  de  la  tache  un  espace  libre  ,  qui  per- 
met de  reconnaître  le  fond  de  l'œil  à  sa  couleur  noire  normale. 
Qoelquefois,  quand  l'œil  n'a  jamais  été  lésé,  que  la  cataracte  a 
été  primitivement  molle  et  qu'elle  est  fort  ancienne,  le  cristallin 
s'est  presque  entièrement  résorbé  et  les  feuillets  de  sa  capsule  se 
sont  adossés  par  suite  de  la  diminution  de  volume  de  la  lentille. 
J'ai  opéré,  en  1864,  avec  succès,  un  vieillard  de  soixante4reize 
aiM.  dont  l'œil  droit  était  dans  ce  cas.  Jamais  il  n'avait  vu  de  cet 
ohl  depuis  sa  naissance.  La  capsule  adossée  à  elle-même  fut  assez 
facilement  abaissée  avec  les  couches  intra-capsulaires  opaques 
qu'elle  contenait.  La  cataracte  était  réduite  à  l'épaisseur  d'une 
feuille  de  papier. 

Assez  swyeBt  h  .c^P4^1e  s'est  déplacée  44P§  W  ^9  9li  dans 
09  amtfie ,  6t  partip  d(s  ^  circpfiférence  ge  ypil  à  (ravejrs  la 
papille  ^  il  est  fadle  alors  de  reconnaître  au  peu  d'épaisseur  de  la 
cataracte  que  le  cn3t^lli)}  p'existe  plus. 

La  cataracte  aride  siliqueuse  est  souvent  une  cataracte  secon- 
daire; elle  est  ici,  coipme  44ns  les  cas  de  blessures,  spécialement 
formée  par  Icd  couches  intra-capsulaires  qui  sont  devenues  opaques 
et  adhérentes  à  la  capsule.  On  trouve  aussi  çà  et  là ,  dans  cette 
cataracte,  des  exsudations  organisées  et  plus  ou  moins  limitées  ou 
étendues. 
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Cataracte  capsulaire  iraumatique.  —  Nous  Tétudierons  quand 
nous  nous  occuperons  des  cataractes  secondaires,  pour  éviter  une 
double  description. 

Xtîologîe  def  eataraelet  eapialaîret . 

Les  causes  de  l'opacité  de  la  capsule  même  sont  environnées 
d'obscurité  et  ne  peuvent  être  cherchées  que  dans  un  trouble  pro- 
fond de  la  nutrition  de  cette  membrane.  Celles  de  la  cataracte 
pseudo -membraneuse  sont  très  nombreuses.  Parmi  les  princi- 
pales, on  a  rangé  l'inflammation  de  l'iris,  et  en  général  laphlogose 
de  toutes  les  membranes  internes.  Les  piqûres,  les  coupures,  les 
déchirures  à  la  suite  de  contusions  violentes,  etc.,  doivent  aussi 
être  notées.  Cette  origine  de  la  cataracte  capsulaire  pseudo-mem- 
braneuse indique  au  praticien  la  nécessité  de  rechercher  les  com- 
plications qui  l'accompagnent  si  fréquemment,  et  dont  les  plus 
importantes  sont  l'adhérence  entre  l'iris  et  la  capsule,  les  taches 
de  la  cornée  et  l'inflammation  chronique  des  membranes  internes. 

Marehe  des  oataraetcf  oaptulaîres. 

Elle  est  subordonnée  aux  causes  qui  ont  produit  la  maladie  ; 
une  blessure  de  la  capsule  occasionnera  souvent  une  petite  opacité» 
qui  n'augmentera  pas  dans  la  suite  ;  tandis  que  l'inflammation 
chronique  d'une  des  membranes  internes  de  l'œil  deviendra  la 
cause  d'une  tache  ,  qui  s'étendra  à  tout  le  feuillet  antérieur  de  la 
séreuse  du  cristallin  ;  dans  d'autres  cas  ,  si  l'inflammation  dispa- 
raît complètement,  l'opacité  capsulaire  demeurera  limitée  et  n'aug- 
mentera plus. 

CARACTERES  DIFFERENTIELS  DES  CATARACTES  LENTICULAIRES 
ET  CAFSULAIRES  COMPLÈTES. 

GATAtACTU  LUmCCUIltâ.  CATARACTES  GAPSULAniS. 

ÙpacUé  tVtendant  da  centre  da  Opacité  sYtendaot  à  nxït  pirtie  de 

criitallia  à  sa  surface,  ou  en  sens  in-  la  surface  de  Tappareil  cristallioieo, 

vme,  sans  qu^aucune  inflammation  et  étant  presque  toujours  prMdée 

ait  précédé.  d*une  inflammation. 

Tache  grise,  verte,  noire,  blanche      Tache  toujours  d'un  blanc  mat  coa- 

OQ  ambrée,  parcourue  souvent  de  leur  de  craie,  formée  de  plaques  m- 

stries  qui  convergent  toutes  vers  le  gueuses  réunies  sans  ordre,  et  pré- 

mllieu  de  la  lentille,  et  parfaitement  sentant  des  aspérités  qui  font  saillie  k 

liise  à  sa  surface,  même  lorsqu'elles  la  surface  de  la  membrane.  Pofol  de 

sont  nombreuses.  Dans  la  caUracte  stries  régulières, 
liqnidf,  les  stries  sont  trausverMies 
]  oo  laisse  rcsll  en  repos. 
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La  calanete  lenUcoUire  envahit  pea 
à  peo  loot  le  crisUlliD. 

Voêmme  très  grand  ou  très  petit, 
terne  toajonrs  conTexe. 

Iris  mobile  on  immobile,  sans  adhé- 
rences, saillant  quelquefois  en  a?ant 
00  agité  exceptionnellement  d^osdlla- 
Imis  (col.  liqùide). 

Ombre  portée  large  ou  nulle. 

Vhkm  abolie  complètement  ou  s'a- 
■éHocaDt  à  un  Jour  modéré.  Sensa- 
tion du  jour  quelquefois  obtuse,  le 
plus  sosTeot  distincte. 


La  capsulaire  demeure  slationnaire 
et  limitée,  k  moins  que  Finflammation 
ne  persiste. 

Volume  petit,  forme  aplatie. 

Iris  rarement  mobile,  souvent  ad-^ 
hérent  et  tiré  en  arrière  ;  jamais  agité 
d'oscillations. 

Ombre  portée  nulle,  s'il  y  a  des  ad- 
hérences, eiagéréc  s'il  n'y  en  a  pas. 
Idem. 


o.  —  cuitaimlotbb  oAvsu&o-uurrzcuiiAiaxs. 

Ces  cataractes  se  distinguent  des  autres  par  la  réunion  des 
caractères  de  la  cataracte  lenticulaire  et  de  la  capsulaire.  C*est 
donc  par  Tobservation  de  la  forme  et  de  l'aspect  de  ces  deux 
grandes  espèces  qu'on  parvient  à  distinguer  aisément  celle  qui 
nous  occupe.  Les  cataractes  capsulo-lenticulaires  sont  complètes 
ou  incomplètes,  c'est-à-dire  que  l'opacité  est  limitée  quelquefois  à 
une  petite  tache  sur  la  capsule  et  sur  le  cristallin ,  tandis  que 
d'autres  fois  la  tache  capsulaire  et  la  lenticulaire  sont  très  éten- 
dues. Dans  tel  cas,  le  cristallin  sera  complètement  opaque,  et  la 
cristalloïde  n'offrira  qu'une  très  petite  tache  couleur  de  craie  ; 
daiis  tel  autre,  la  séreuse  sera  opaque  dans  presque  toute  sa  sur- 
face antérieure,  et  c'est  à  peine  si ,  à  travers  quelque  espace  de- 
meuré clair,  on  pourra  distinguer  l'état  de  la  lentille. 

Dans  toute  cataracte  capsulo-lenticulaire ,  l'opacité  présente 
deux  plans.  L'antérieur  offre  tous  les  caractères  de  la  cataracte 
capsulaire  que  nous  avons  décrite  ;  nous  n'y  reviendrons  pas.  Le 
postérieur  mérite  quelque  attention  :  lorsque  la  tache  de  la  cap- 
sule est  petite,  celle  de  la  lentille  ne  s'étend  ordinairement  qu'à 
peu  de  profondeur  et  demeure  limitée;  on  en  trouve  un  exemple 
dans  la  variété  de  cataracte  que  nous  avons  décrite  plus  haut  sous 
!e  nom  de  capsulaire  végétante  ou  pyramidale.  Il  peut  arriver 
cependant,  longtemps  après  que  la  petite  tache  capsulaire  s'est 
formée,  que  la  lentille  perde  peu  à  peu  sa  transparence,  sans  qu'il 
y  ait  un  rapport  direct  entre  sa  maladie  et  celle  de  sa  membrane  ; 
il  est  facile  alors  d'étudier  les  progrès  de  la  cataracte  lenticulaire 
à  travers  les  parties  saines  de  la  capsule.  Si,  au  contraire,  la  ca- 
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ta^acte  capsulaire  est  itb^  large,  il  n'y  a  jpoint  à  dôttte^  que  la 
lentille  ne  participe  plus  ou  moins  à  l'inflammation  et  qu'elle  hé 
soit  opaque,  au  moins  dans  toute  Téiendue  de  ses  couches  intra- 
capsulaires  en  rapport  avec  la  partie  malade  dé  la  cristallolde  ;  bb 
en  a  souvent  la  preuve  lorsqu'on  voit  une  petite  jpartie  du  plan 
profond  à  travers  une  tratlbpat'ence  de  la  capsulei 

Les  auteurs  admettent  un  grand  nombre  de  variétés  de  catft- 
ractes  capsula -leniiculair es ^  par  ce  motif  que,  dans  toutes  les 
variétés  de  cataractes,  l'opacité  peut  porter  à  la  fois  sur  le  cris- 
tallin et  sur  la  capsule.  En  première  ligne,  nous  Voyons  édieqttfe 
nous  avons  déjà  rappelée,  la  capsulaire  végètanit,  dans  laquelle 
le  malade  est  myope  ou  aveugle  ;  ensuite  vient  V aride  siliqueuse^ 
dans  laquelle  les  deux  feuillets  de  la  capsule»  rapprochés  l'un  de 
Tautre,  et  devenus  opaques,  ne  renferment  plus  que  des  débris  de 
la  lentille;  puis  la  capsulo- lenticulaire  liquide^  dans  laquelle  un 
petit  noyau  du  cristallin  nage  dans  l'espace  intra-capsulaire,  el 
communique  des  mouvements  de  fluctuation  à  la  capsule,  qui  est 
épaisse  et  opaque,  etc.  (1). 

Cet  article  est  la  fin  ou  complément  de  l'article  16  du  tome  II, 
page  489  ,  sur  Y  oblitération  de  la  pupille ,  et  méthodiquement 
il  devrait  se  trouver  placé  avec  les  maladies  de  l'iris. 

Il  a  pour  sujet  ce  qu'on  désigne  ordinairement  sous  le  nom  de 
cataracte  fausse,  et  c'est  pour  ne  pas  trop  s'éloigner  des  usages 
reçus,  qu'il  a  été  reporté  après  l'étude  des  cataractes  ;  mais  deux 
remarques  seront  faites  ici  : 

1°  Si  par  cataracte  on  entend  désigner  ce  symptôme  qui  con- 
siste en  une  perte  de  la  vidion  distincte,  suite  d'une  opacité  pupil- 
laire,  il  faut  remarquer  que  cette  cataracte  n'est  pas  plus  fausse 
que  toute  autre,  puisque  la  vision  est  perdue  aussi  bien  que  dans 
toute  opacité  du  cristallin,  et  que  dès  lors  cette  distinction  des 
caiaractes  en  vraies  et  en  fausses  ne  doit  pas  être  conservée  dans 
une  division  fondée  sur  l'examen  des  parties  anatomiques  de 
l'œil  et  non  sur  la  symptomatologie. 

(1)  D*tprèt  Pmtlre  indiqué  sur  notre  tableau,  nom  devriona  noua  occuper 
id  én  catartctfa  tecondairei  ;  mais  comme  elles  sont  le  résultat  de  ropéralioo» 
el  qœ  nous  n*avons  point  encore  parlé  des  procédés  opéraloiret ,  nous  j  revîea- 
drooa  plaa  loin  après  avoir  décrit  ces  procédés. 
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2"  Si,  par  cataracte,  on  entend  une  opacité  de  l'appareil  crû- 
tallinien  (et  c'est  à  quoi  pensait  celui  qui,  le  premier,  a  dit  cata^ 
raete fmMc]^  ce  n'est  point  en  traitant  des  maladies  du  cristallin 
(ja'on  doit  s'occuper  de  ces  fausses  membranes  ;  c'est  à  l'article 
concernant  les  lésions  de  l'iris  qu'il  doit  en  être  question,  en  notant 
smplement  : 

A.  Que  ces  fausses  membranes  causent  une  perte  de  la  vision 
distincte,  en  même  temps  qu'une  opacité  du  champ  pupillaire,  et 
qu  elles  peuvent  facilement  être  distinguées  par  leur  situation  et 
letir  aspect  anatomo*pathologique,  par  leur  étiologie  même. 

B.  Que  ces  fausses  membranes  peuvent  être  : 

a.  Primitives. 

b.  Secandaireêy  c'est*à-dire  consécutives  à  une  extraction  oui 
m  abaissement  d'un  cristallin  opaque,  et  qu'alors  leur  étude  doit 
simplement  être  rappelée  en  traitant  des  complications  ou  acci- 
dents consécutifs  de  l'extraction  ou  de  l'abaissement. 

c.  Enfin,  et  en  faisant  l'histoire  de  ces  fausses  membranes, 
qu'elles  peuvent  adhérer  au  centre  de  la  capsule,  puis  se  détacher 
de  l'iris,  qui  reste  sain,  tandis  qu'elles  demeurent  fixées  à  la 
cristaHoîde,  s'incrustent  de  calcaire  et  de  graisse,  grandissent  de  la 
sorte,  s'épaississent,  et  deviennent,  cause  et  origine  matérielle 
(l'une  lésion  de  la  capsule,  d'une  opacité  ou  cataracte  capsu- 
laire,  et,  plus  tard  même,  d'une  opacité  du  cristallin. 

Comme  on  le  voit,  cette  étude  des  fausses  membranes  pupil- 
laires,  faite  à  sa  place,  simplifie  et  éclaire  d'autant  l'histoire  et 
surtout  l'étiologie  de  la  cataracte  capsulaire. 

Dans  ces  fausses  membranes  pupilltiires  nous  rangeons  quatre 
espèces  de  fausses  cataractes  :  la  fibrineuse^  la  purulente^  lasan- 
yutneei  la  pigment euse.  Nous  conserverons  cette  division  admise 
par  M.  Mackenzie.  La  dernière  espèce,  la  cataracte  pigmenteuse, 
mérite,  selon  nous,  toute  l'attention  du  praticien. 

1.  —  Cataracte  flbrlaevs«. 

(Test  une  variété  de  la  cataracte  capsulaire  dans  laquelle  une 
exsudation  abondante,  sécrétée  par  l'iris  enflammé,  s'est  déposée 
^ur  la  capsule  dans  le  champ  de  la  pupille ,  et  forme  une  saillie 
pius  ou  moins  considérable  dans  la  chambre  antérieure.  La  len- 
tille participe  le  plus  souvent  au  mal,  et  devient  opaque  en  partie 
9fk  en  totalité.  Quelquefois  la  pupille  est  libre  d'un  côté,  le  plus 
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souvent  elle  est  adhérente.  Si  la  fausse  membrane»  quoique  très 
épaisse»  ne  recouvre  qu'une  partie  du  champ  pupillaire  et  repose 
sur  le  bord  de  l'iris  sans  intéresser  complètement  la  cristalloïde, 
la  vision  peut  être  conservée  dans  des  limites  assez  étendues.  La 
tache  est  blanche  et  marquée  le  plus  souvent  de  quelques  petits 
points  jaunâtres,  qui  forment  des  aspérités  à  sa  surface.  Parfois 
la  lymphe  plastique  prend  certaines  formes  :  placée  derrière  la 
pupille  et  adhérente  à  la  face  postérieure  de  Tiris,  elle  ressemble 
à  deux  bandelettes  croisées  ;  cet  arrangement  particulier  constitue 
la  cataracte  fibrineuse  barrée,  nom  qu'on  a  donné  aussi  i  une 
forme  de  la  cataracte  molle.  Au  contraire,  lorsque  la  pupille  pré- 
sente une  opacité  blanchâtre,  peu  épaisse  et  en  forme  de  réseau» 
la  cataracte  prend  le  nom  de  fibrineuse  réticulée.  Enfin,  quand  la 
pupille  est  complètement  obstruée  par  un  épais  coagulum  de 
lymphe,  c'est  la  cataracte  fibrineuse  en  caillot.  Toutes  ces  déno» 
minations  sont  détestables  et  doivent  être  rejetées. 

Ces  diverses  opacités  ne  se  distinguent  de  la  cataracte  capsa- 
laire  pseudo-membraneuse  proprement  dite,  qu'en  ce  qu'elles  sont 
plus  particulièrement  formées  par  un  dépôt  plus  abondant  de 
lymphe  plastique,  sécrétée  à  la  surface  de  la  cristalloïde  après  une 
violente  inflammation  de  l'iris. 

II.  —  cataracte  paralcnte. 

Elle  ressemble  beaucoup,  pour  la  forme,  à  la  cataracte  dite 
fibrineuse  en  caillot.  Une  collection  de  pus  s'est  organisée  dans  la 
pupille  ;  on  voit  dans  cette  ouverture,  complètement  adhérente  el 
immobile,  une  tache  épaisse,  inégale,  rugueuse  et  jaunâtre  dans 
toute  son  étendue.  L'iris  est  décoloré,  et  présente  parfois  encore 
des  traces  d'une  inflammation  chronique.  Il  n'est  pas  rare  qu'en 
même  temps  on  trouve  dans  la  chambre  antérieure  un  hypopyon 
organisé ,  et  recouvert  de  fausses  membranes  épaisses.  La 
vue  est  entièrement  abolie,  on  ne  peut  guère  essayer  de  la  réta- 
blir que  par  une  opération  de  pupille  artificielle  ;  encore  ne  devra- 
t-on  fonder  que  peu  d'espoir  sur  cette  ressource,  la  face  postérieure 
de  l'iris  étant  souvent  doublée  de  fausses  membranes,  qui  s'éten- 
dent au  loin  dans  la  cavité  oculaire. 

III.  —  Cataracte  sang oIm. 

Elle  se  développe  à  la  suite  de  plaies  de  l'œil  ou  d'hémorrhagies 
intra-oculaires  spontanées,  à  la  suite  desquelles  l'iris  s'est  en- 
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flammé.  La  chambre  antérieure,  ou  quelquefois  la  pupille  seule- 
ment ,  est  remplie  d'une  tache  brun  noirâtre ,  dans  laquelle  on 
lemarqae  çà  et  là  ded  plaques  blanchâtres.  La  pupille  est  ordinai- 
renient  adhérente,  et  la  vision  détruite.  Le  pronostic  est  moins 
grave  qae  pour  la  cataracte  purulente. 

lY.  —  CiUarMte  pl^emievae  m  vvéeue. 

On  a  nommé  cataracte  pigmenteuse  ou  uvéenne  une  opacité 
bnm  noirâtre  ou  tout  à  fait  noire,  formée  par  du  pigmentum  uvéen 
placé  dans  la  pupille  sur  des  dépôts  fibro-albumineux«  qui  recou- 
vrent la  capsule  en  entier  ou  en  partie,  en  remplaçant  cette  mem- 
brane lorsqu'elle  a  été  détruite.  Cette  cataracte,  quelquefois  mi- 
croscopique, est  d'autres  fois  étendue  à  toute  la  surface  pupillaire; 
dans  ce  dernier  cas,  elle  simule  grossièrement  d'autres  maladies^ 
comme,  par  exemple,  Vamaurose  ou  la  cataracte  noire,  avec  les- 
quelles  elle  n  a  que  ce  seul  rapport  de  coloration  noire  de  la  pu- 
pille. Tantôt  l'opacité  pigmenteuse ,  et  c'est  là  le  cas  le  plus 
fréquent,  adhère  par  un  ou  plusieurs  points  à  l'iris;  tantôt,  au 
contraire,  elle  est  isolée  au  centre  de  la  capsule,  et  le  diaphragme 
demeure  complètement  libre.  Elle  présente  en  général  une  variété 
de  formes  telle  que  la  description  sous  ce  rapport  ne  m'en  paraît 
pab  possible.  Ce  n'est  pas  au  reste  une  maladie  rare  :  je  l'ai 
obser\-ée  plusieurs  fois,  et  entre  autres,  avant  la  découverte  de 
/••pbthalmoscope,  dans  un  cas  où  bon  nombre  de  médecins  la 
considéraient,  les  uns,  et  c'était  la  majorité,  comme  une  amau- 
rose,  les  autres  comme  une  cataracte  noire  :  j'ai  pratiqué  l'opé- 
ration ,  et  un  succès  immédiat  des  plus  complets  a  pleinement 
justifié  mon  diagnostic.  Voici  cette  observation. 

OasERVATioN. —  Cataracte  pigmenteuse  consécutive  cCune  iriiis 
survenue  après  une  opération  de  cataracte ,  et  prise  pour  une 
amaurose  pendant  plus  d'une  année.  Opération  par  sclérotico- 
nr/Tis.  Jlsion  rétablie  immédiatement  et  conservée  pendant  un 
mois.  Après  ce  temps ,  nouvelle  iritiset  oblitération  de  la  pupille. 
Opération  de  la  pupille  artificielle  par  décollement.  Insuccès. 

M.  X...,  âgé  de  soixante-six  ans,  marchand  boucher,  rue 
ù  Orléans,  50,  au  Petit  Montrouge  ,  a  été  opéré  de  la  cataracte 
des  deux  yeux,  il  y  a  plus  d'un  an.  Lorsqu'il  se  présente  à  ma 
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clinique,  l'œil  gauche  est  atrophié  ;  le  droit  offre  les  symptâmai 
suivants  : 

La  conjonctive,  la  cornée  et  la  sclérotique  ne  sont  point  injao^ 
tées  ;  la  chambre  antérieure  a  ses  dimensions  normales  ;  la  pa« 
pille,  légèrement  ovalaire  de  haut  en  bas,  offre  dans  cette  diirecliM 
environ  3  à  4  millimètres  d'étendue ,  et  un  peu  moins  dans  son 
diamètre  transversal  ;  elle  semble  au  premier  aspect  parfaitement 
noire.  Le  malade  a  conservé  la  sensation  très  distincte  du  jour 
ét  delà  direction  de  la  lumière  ,  il  ne  voit  ni  mouches,  ni  flammes, 
ni  éclairs  ;  le  soir  il  aperçoit  assez  bien  au  loin  les  lanternes  dM 
voitures  qui  passent,  mais  il  ne  distingue  de  près  aucun  objtli 
petit  ni  grand,  et  il  ne  peut  pas  se  conduire. 

Examiné  par  plusieurs  médecins,  M.  X...  est  atteint,  selon lei 
\ins,  d'une  amaurose,  selon  les  autres,  d'une  cataracte  noire  qu'ott 
aura  mal  abaissée,  etc.  Aucun  ne  constate  la  véritable  cause  dft 
la  cécité. 

Lorsqu'on  regarde  de  près  l'ouverture  pupillaire,  on  reconnatt 
qu'elle  est  frangée  sur  ses  bords,  et  sillonnée  dans  toutes  les  A* 
rections,  mais  plus  particulièrement  de  haut  en  bas;  par  de  nom- 
breux  filaments  d'une  finesse  extrême,  et  d'une  couleur  noire  tirait 
un  peu  sur  le  brun.  Entre  ces  filaments  et  en  arrière,  on  voit  plu- 
sieurs plaques  de  même  teinte,  qui  en  circonscrivent  une,  très  petilè 
et  triangulaire,  dont  le  noir,  beaucoup  plus  pur,  est  formé  par  uni 
lacune,  à  travers  laquelle  apparaît  le  fond  de  l'œil.  Pour  recoQ- 
naître  cette  lacune,  beaucoup  de  personnes  sont  obligées  de  sè 
servir  d'une  très  forte  loupe,  et  ne  parviennent  à  la  découvrir 
qu'après  avoir  consulté  le  dessin  de  la  pupille  que  j'ai  fait  sur  \è 
tableau  noir.  Deux  ou  trois  médecins  restant  dans  le  doute,  A 
croyant  toujours  qug  lu  couleur  noire  de  la  pupille  n'est  aufit 
chose  que  le  fond  de  Tœil,  je  fais  instiller  entre  les  paupières  ont 
forte  solution  de  belladone,  d'instant  en  instant  pendant  vmg 
heure,  sans  qu'il  en  r^^sulte  aucun  changement  dans  le  diamèM^ 
de  la  pupille.  Je  n'essaie  point  l'expérience  des  trois  lumières,  lit  ' 
capsule  et  le  cristallin  n'existant  plus  depuis  l'opération  dft  m 
cataracte. 

Huit  jours  après,  le  malade  ayant  été  convenablement  prépii^ 
je  déchire,  au  moyen  d'une  aiguille  introduite  par  la  sclérotiqns^ 
les  fausses  membranes  recouvertes  d'un  pigmentum.  Leurs  débris, 
noirs  en  avant  et  blancs  à  la  face  postérieure,  flottent  qusDqM 
temps  dans  k  pupille  agrandie,  puis  s'abaissent  peu  i  peu.  Ls 
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malade  distingue  immédiatement  le  nombre  des  doigts,  une  mon* 
tre,  d'antres  petits  objets,  et  se  trouve  enfin,  sous  le  rapport  de 
la  vision,  dahs  les  conditions  d'un  cataracté  opéré  par  abaisse- 
ment avec  succès. 

Après  quelques  symptômes  inâanimatoires  insignifiants  qui 
dorèrent  trdis  à  quatre  jours,  Tœil  reprit  peu  à  peu  sa  couleur 
Dotmale,  et  la  vision  fit  des  progrès  réels  pendant  un  mois.  Mais 
i  cette  époque  survint  une  violente  iritis,  qui  vint  tout  compro- 
toettre.  La  pupille  s'oblitéra  de  nouveau,  devint  d'une  étroitesse 
extrême,  et  se  remplit  ehtièrement  d'une  fausse  membrane  blanche 
bès  solide.  Une  pupille  artificielle  fut  pratiquée  plus  tard  par  dé- 
collement, mais  l'opération  tie  réussit  pad. 

ÉnoLOGiB.  — La  cataracte  pigmenteuse  n'est  jamais  primitive  ; 
die  ne  se  forme  qu'à  la  suite  d'une  iritis  spontanée  ou  trauma* 
tique,  et  lorsqu'une  exsudation  s'est  déposée  sur  la  capsule.  Oki 
i  la  voit  encore  quelquefois  après  les  opérations  de  cataracte,  alors 
que  la  capsule  a  été  détruite,  quand  de  fausses  membranes  s'or- 
gasisent  derrière  Tiris,  et  glissent  recouvertes  de  pigmenlum  dans 
h  pupille. 

Mais  comment  ces  fausses  membranes,  placées  le  plus  souvent 
sor  la  capsule  et  en  rapport  avec  l'iris,  se  trouvent-elles,  en  der- 
nière analyse,  dans  le  champ  pupillaire  ?  C'est  la  conséquence 
d'un  phénomène  pour  Fintelligence  duquel  quelques  remarques 
«mt  nécessaires. 

Lorsqu'on  injecte  l'iris  sur  le  cadavre,  particulièrement  dans 
Je*  yeux  d'enfant,  on  voit  la  membrane  se  développer  en  tous 
lens  dans  sa  plus  grande  étendue,  et  la  pupille,  très  resserrée, 
fiminuer  en  proportion  directe  de  la  quantité  de  liquide  qui  a  pé- 
nétré dans  les  artères  indiennes.  De  même  dans  les  inflamma- 
tions internes  de  l'œil,  et  surtout  dans  l'irilis  aiguë,  l'iris  gorgé 
de  sang  se  développe  à  la  fois  en  épaisseur  et  en  surface,  c'est-à- 
4re  que  d'avant  en  arrière  il  prend  un  volume  plus  grand,  par 
mite  de  la  turgescence  de  son  parenchyme  ;  et  que,  d'une  autre 
part,  il  s'étend  dans  toute  sa  surface,  par  le  fait  même  de  la  sura- 
bondance de  liquide  que  l'inflammation  apporte  dans  ses  vaisseaux, 
en  sortp  que  la  pupille  se  contracte  el  demeure  contractée  pendant 
tout  le  temps  que  dure  cet  état  anomal.  De  là  un  contact  plus 
immédiat  entre  l'iris  et  la  capsule. 

Deux  aut'reà  circonstances  viennent  encore,  avec  celles  qui  pré- 
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cèdent,  aider  au  contact  fâcheux  de  l'iris  et  de  la  capsule,  et  faci- 
liter la  formation  de  la  cataracte  pigmenteuse  ;  c'est  d'une  part» 
la  forme  même  de  la  chambre  postérieure,  et  de  l'autre  la  vasca-* 
larisation  morbide  de  l'ensemble  du  globe  et  en  particulier  celle 
de  la  choroïde.  Il  serait  superflu  de  s'arrêter  sur  la  forme  de  Ui 
chambre  postérieure  ;  tout  le  monde  sait  qu'elle  est  d'autant  plos 
étroite  d'avant  en  arrière ,  qu'on  l'examine  plus  près  de  Taxe 
antéro-postérieur  de  l'œil  ;  et  qu'en  conséquence  l'iris  est  plm 
voisin  de  la  capsule  au  centre  de  la  pupille  que  partout  ailleurs.  S 
donc  l'inflammation  rapproche  la  marge  pupillaire  de  cet  axe»  et 
c*est  un  fait  que  l'observation  démontre  tous  les  jours,  le  dia^ 
phragme  de  l'œil  se  trouve  en  contact  presque  immédiat  avec  la 
cristalloïde. 

Quant  à  la  vascularisation  morbide  de  l'ensemble  du  globe  et 
en  particulier  de  la  choroïde,  considérée  con)me  cause  de  rappro- 
chement entre  la  capsule  et  l'iris,  rien  ne  paraît  plus  aisé  à  conce- 
voir. La  sclérotique,  de  toutes  les  membranes  oculaires  la  plus 
épaisse,  la  plus  résistante  et  la  moins  élastique,  infiniment  moiof 
vasculaire  que  la  choroïde,  ne  se  dilate  pas  en  raison  directe  de 
celle-ci  pendant  l'inflammation  d'une  des  autres  membranes,  en 
sorte  que  les  milieux  de  Tœil  présentent  nécessairement  des  phé- 
nomènes de  compression,  comme  l'attestent,  dans  certains  cas 
graves,  les  éclairs  dont  se  plaignent  les  malades,  de  même  que 
dans  la  compression  mécanique  ou  les  coups  portés  sur  l'œil,  la 
sensation  de  plénitude  de  l'organe,  les  douleurs  y  ravaiives,  etc.  Or, 
que  résultera-t-il,  entre  autres  choses,  de  cette  résistance  de^Ia 
coque  scléroticale,  en  présence  du  développement  vasculaire  plus 
grand  de  la  choroïde  et  de  quelques  autres  membranes  internes, 
sinon  que  le  corps  vitré  en  particulier,  auquel  adhèrent  le  cristal- 
lin et  sa  capsule,  devra,  pressé  de  toutes  parts,  s'allonger  en 
avant  et  se  rapprocher  de  l'iris,  par  ce  motif  que  l'humeur  aqueuse 
présente  moins  de  résistance  que  le  reste  des  milieux  de  l'œil! 

Enfin,  dans  quelques  cas  particuliers,  et  entre  autres  chez  les 
malades  avancés  en  âge,  une  dernière  circonstance  est  à  noter  i 
l'égard  des  causes  de  rapprochement  de  Tiris  et  de  la  capsule: 
c'est  que,  chez  ces  individus»  et  plus  particulièrement  chez  ceox 
qui  ont  été  habituellement  sujets  aux  congestions  cérébro-oca- 
laires,  la  capacité  des  chambres  de  l'œil  a  notablement  diminué, 
ainsi  que  l'atteste  la  convexité  de  l'iris  en  avant,  phénomène  quon 
rencontre  aussi  dans  les  congestions  chroniques,  ou  dans  les  in- 
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ihinmations  de  la  choroïde,  sans  que  pour  cela  le  cristallin  ait  rien 
perda  de  sa  densité  normale.  Qa'une  cause  quelconque  vienne  à 
détenniner  l'inflammation  de  l'iris  chez  des  individus  dont  l'œil  est 
ainsi  disposé,  la  cristalloïde  et  le  diaphragme  ne  réuniront-ils  pas 
tontes  les  conditions  nécessaires  pour  se  souder  ensemble,  s'il  y  a 
sécrétion  d'one  matière  plastique! 

Les  causes  du  rapprochement  de  l'iris  et  de  la  capsule  étant 
teUies  par  ce  qui  précède,  il  reste  à  voir  comment  il  se  fait  que 
le  pigmentam  se  détache  de  la  face  postérieure  de  l'iris,  pour  ve- 
nir se  placer  sur  un  point  de  la  capsule  avec  lequel,  en  dernière 
nalyse,  il  ne  se  trouve  plus  en  contact  quand  l'inflammation  a 
cédé.  Cette  recherche  sera  d'autant  plus  intéressante  que  c*est  à  la 
difficulté  d'expliquer  le  déplacement  de  la  matière  uvéenne  qu'était 
due  autrefois  la  divergence  des  auteurs  sur  l'étiologie  et  la  nature 
de  cette  variété  de  cataracte. 

On  a  TU  plus  haut  que,  durant  son  inflammation  ou  celle  tle  la 
capsule,  l'iris  se  développe  dans  toute  son  étendue,  et  que  la  pu- 
pille se  trouve  resserrée  en  proportion  directe  de  la  turgescence 
ftacalaire  du  diaphragme.  Si  l'on  admet  que,  pendant  cette  dimi- 
nution da  diamètre  pupillaire,  une  sécrétion  plastique  s'étende  à 
la  face  antérieure  de  la  capsule,  on  concevra  facilement  que  l'uvée 
•e  soude  en  plus  ou  moins  grande  partie  à  ce  feuillet  de  la  mem- 
brane, comme  cela  se  voit  journellement  dans  les  cas  d'iritis,  ou 
oomnoe  on  l'obtient  artificiellement  sur  les  yeux  conservés  dans 
Talcool.  Que,  d'un  coté,  la  matière  sécrétée  soit  très  abondante  et 
très  organisable,  et  que,  de  l'autre,  l'inflammation  oculaire  dure 
longtemps,  l'adhérence  entre  l'iris  et  la  cristalloïde  deviendra  per- 
manente, et  Ton  aura  une  synéchie  postérieure  ccmplète  avec  obli- 
tération de  la  pupille.  Mais  si,  au  contraire,  la  fibro-albumine  se 
trouve  en  petite  quantité,  s'organise  lente  ment,  et  qu'en  même 
tcinps  l'inflammation  indienne  s'arrête  tout  à  coup,  la  turgescence 
du  diaphragme  disparaissant,  la  pupille  tendra  à  reprendre  ses 
mouvements,  et  il  s'établira  une  lutte  entre  la  force  de  retrait  de 
l'iris  vers  ses  attaches  ciliaires,  et  la  résistance  de  la  fausse 
membrane  mal  organisée  encore  qui  le  retient. 

Il  arrivera  alors  de  deux  choses  l'une  :  ou  la  fausse  membrane 
cédera  lentement,  et  il  se  formera  un  ou  plusieurs  filaments  fibro- 
albumineux  plus  ou  moins  longs,  recouverts  de  pigmentum  à  leur 
surface  antérieure,  et  adhérant  en  avant  à  l'iris,  en  arrière  à  la 
capsule  ;  ou  la  fausse  membrane,  attachée  fortement  à  la  capsule 
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eplèvera  à  l'iris  une  ou  plusieurs  plaques  pigmenteuses  plus  Qi| 
moins  épaisses,  plus  ou  moins  larges,  et  la  pupille  en^ëreiQÇp( 
libre  reprendra  sa  forme  circulaire  et  à  peu  près  tous  ses  mpuye^ 
ooents  normaux. 

On  aura,  dans  le  premier  cas,  une  ou  plusieurs  syqécbies  (94* 
hérences)  postérieures,  et,  dans  le  second,  upe  cataracte  piginepr 
teusp  partielle,  libre  d'adhérences  avec  Vins, 

Maintenant,  revenons-en  à  la  supposition  faite  plus  haiit|  et 
admettons  que  la  sécrétion  ait  été  abondante  ;  que,  pendit  l'in- 
flammation, riris,  baigné  à  sa  face  postérieure  daps  fibfQr 
albumine,  ait  perdu  longtemps  ses  mouvements  et  qu'il  ^0  p0Î| 
résulté  une  oblitération  pe^I^an^nte  de  la  pupille  :  aussitôt  ^p^fi 

cessation  de  son  gonflement  inflammatoire,  le  diaphragme»  i^» 
tenu  dans  sa  marge  où  il  a  ses  mouvements  les  plus  ftU!Dd\fi^. 
tendra,  sous  l'influence  de  la  lumière,  à  le9  reprendre,  peu  4 
peu,  lentement,  d'une  manière  souvent  égale  dans  tou9  le^  ^^qSf 
et  sans  se  détacher  nulle  part  tout  à  fait,  glisser^  de  1  millinfètfQ 
quelquefois,  d'autres  fois  de  deux  sur  la  fausse  membr^e,  j 
laissant  attajchée  une  trace  de  pigmentum,  qui,  par  sa  largeur» 
représentera  l'étendue  du  retrait  de  l'iris.  On  aura,  dans  ce  Ç|||^ 
une  pupille  noire,  souvent  assez  ronde,  que  les  rayonji  }|uniii0iif 
ne  traverseront  pas  ;  et  l'afiection,  qui  ne  sera  qu'une  c^tonictl: 
pigmenteuse  complète  ^vec  adhérences,  pourra  être  prise  pouf  m|; 
amauroseou  une  cataracte  noire  lenticulaire.  C'est  plus  parfiq^? 
lièrement  cette  variété  que  nous  avons  voulu  décrire  ici,  à  a|i|f0 
du  haut  intérêt  pratique  qu'elle  présente  sous  le  rapport  du  dîVr 
gnostic  difl'érentiel  et  du  traitement. 

Les  auteurs  c^m  ont  écrit  sur  la  cataracte  pigmenteuse  boh^ 
loin  d'être  d'ficcQrd  sur  la  nature  de  la  matière  noirâtre  qqi  )|i 
forme.  Ainsi,  et  pour  ne  citer  que  les  principaux,  Pellier  (1)  jugf 
que  les  filaments  bruns  les  plaques  doivent  être  considérés  coma^ 
des  prolongementB  de  la  chorpïde  ;  selon  Walther,  ce  ieraienft 
de  nombreuses  ramifications  de  vaisseaux  gonflés,  et,  suiytBl 
Chélius,  des  dépots  mélaniques  situés  sur  la  surface  an(ériea|fe 
de  la  capsule.  Le  professeur  de  Munich  admet  cependanti  mais 
dans  des  limites  beaucoup  trop  restreintes  selon  nous,  que  dai 
flocons  pigmenteux  noirâtre.s  peuvent  rester  adhérents  à  l^cifi* 


(1)  Pellier,  Rêcueil  de  mémokfi.  liontpellier,  1783. 
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suie  et  isolés  au  milieu  de  cette  membrane  ;  mais  il  ne  trace  pas 
Icf  caractères  établispant  la  différence  qui  existe  entre  les  vas- 
cularités  morbides  des  exsudations  que  Ton  voit  à  la  surface 
de  la  cristalloïde  et  les  filaments  exsudatifs  allongés  qui  fixent 
luis  sur  la  capsule.  A  l'exemple  de  Walther,  le  professeur 
Boiss  {Handbuch  der  AugenAeilkunde,  Bd  II,  S.  665)  pense 
f«e  les  taches  sont  vasculaires,  et  avance  même  qu  elles  sont 
ptrCutement  analogues  au  pannus  de  la  cornée,  quoique,  en  vé- 
rité, nous  ne  connaissions  rien  de  moins  comparable  sous  tous  les 
rapports.  Rkhter  et  Beer  considèrent  les  taches  brunes  comme 
de  Bstore  pigmenteuse;  mais  Beer  croit  quune  commotion  vio- 
knle  de  l'œil  est  seule  capable  de  produire  le  décollement  du 
pigaentam,  et  pose  en  fait  que  cette  matière  peut  rester  accolée 
àlaeapsole  sans  Taide  de  la  fibro-albumine  exsudée  par  Tinflam- 
Mtion.  Mackenzie,  Middlemore,  admettent  la  cataracte  pig. 
fntwise, 

SmPTÔaiBS  AVATOMiQUBS.  —  Ils  varient  selon  le  degré  de  Tin- 
flammation  qui  les  a  produits.  Dans  le  cas  le  plus  simple,  la  capsule 
aa  la  bosse  membrane  qui  la  remplace  présente  une  petite  tacha 
noire  ou  rouge  brun  foncé,  de  largeur  variable  et  de  formes  di* 
rsfses ,  qui  semble  pulvérulente  le  plus  souvent  à  sa  surface ,  dis- 
piÛioD  que  la  loupe  démontre  mieux  encore,  et  est  libre  de  toute 
adhérence  avec  l'iris.  Très  souvent  cette  tache,  parfois  assez  rap- 
pnchée  de  la  marge  pupillaire,  se  continue  avec  celle-ci,  à  laquelle 
die  est  attachée  par  un  ou  plusieurs  filaments,  ou  par  un  très  grand 
nombre  de  bandelettes  fibro-albumineuses  très  fines  et  recouvertes 
de  pigmentum  uvéen,  ce  qui  donne  à  la  pupille  une  forme  dentelée 
plus  ou  moins  marquée ,  vers  un  ou  plusieurs  points  de  sa  circon- 
léreoce,  ou  même  dans  toute  son  étendue.  Quelquefois,  sur- 
toat  quand  la  pupille  est  oblitérée  en  entier  ou  en  grande  partie, 
on  voit  sur  la  plaque  noire  des  filaments  semblables,  convergents 
^ers  son  centre  ou  tendus  de  diverses  manières,  qui  représentent 
(aribis  des  espèces  de  piliers  ou  de  colonnes  plus  ou  moins  grosses 
oa  nombreuses,  et  offrent  la  même  couleur  noire  que  la  tache  avec 
laquelle  ils  se  confondent.  Entre  les  colonnes  fibro-albumineuses 
dont  U  surface  est  le  plus  souvent  mate,  granuleuse  et  comme  ve- 
îoctoe .  il  peut  exister  un  ou  plusieurs  interstices  plus  ou  moins 
larges,  à  travers  lesquels  la  lumière  pénètre  en  quantité  variable 
jusqu'au  fond  de  l'œil,  qu'il  est  très  facile  alors  de  distinguer  de 
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la  couleur  noire  uvéenne,  par  suite  de  Tétroitesse  même  de  l'ouver- 
ture ;  cela  s'observe  particulièrement  lorsque  la  capsule  a  été  en* 
levée  avec  le  cristallin. 

Ces  filaments,  colorés  en  noir  rougeâtre,  doivent  être  distinguai 
surtout  des  stries  vasculaires  que  présentent  les  exsudations  q«# 
Ton  voit  assez  souvent  sur  la  capsule  après  les  inflammations  dê 
l'iris.  Comme  celles-ci,  ils  sont  le  plus  souvent  tortueux,  et  dirigent 
aussi  leur  sommet  vers  la  pupille  ;  mais  ils  différent  essentielle* 
ment  de  couleur  avec  les  vascularités  morbides,  qui  sont  d'un  bem 
rouge  vermillon.  Un  caractère  qui  parait  les  en  différencier  mieux 
encore,  c'est  que  les  filaments  albumineux  recouverts  de  pîgmen- 
tum,  tiraillent  plus  ou  moins  l'iris  vers  l'axe  antéro-postérieur  de 
Tœil,  en  sorte  que  les  fibres  du  diaphragme  offrent  dans  cetendrcÂI 
une  tension  véritable,  et  surtout  une  sorte  de  prolongement  qm 
fait  corps  avec  l'exsudation  plastique.  Dans  la  vascularisation,  n 
contraire,  on  ne  voit  ni  la  tension  de  Tiris,  ni  ce  prolongement 
dans  la  partie  de  la  marge  pupillaire  d'où  sort  le  vaisseau  ;  et  h 
pupille  offre  là,  comme  ailleurs,  la  courbure  circulaire  normale. 
Au  reste,  la  vascularisation  des  exsudations  est  un  fait  asseï 
rare,  tandis  que  les  exsudations  de  la  pupille  sont  malheureuse- 
ment très  communes. 

Lorsque  la  marge  indienne  est  adhérente  en  entier,  les  filmi 
convergentes  de  l'iris  paraissent  plus  franchement  dessinées  qii1| 
l'état  normal,  et  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  placée  enMllb 
chacune  d'elles,  les  mettent  en  relief  encore  avec  plus  d'énergtf; 
La  tendance  incessante  de  l'iris  à  se  rétracter  vers  le  corps  diiaire 
contribue  peut-être  aussi  à  rendre  cette  disposition  plus  évidente. 
Le  diaphragme  offre  assez  souvent  encore  les  traces  de  l'inflam- 
mation qui  a  produit  autrefois  l'opacité  pupillaire  pigmenteose; 
tantôt  c'est  une  décoloration  totale  ou  partielle  de  sa  surface  anté- 
rieure; tantôt  ce  sont  de  fausses  membranes  placées  en  arrière, 
et  qui  froncent  le  petit  cercle  iridien  devenu  proéminent  en  raison 
directe  de  leur  épaisseur. 

Dans  les  cas  d'oblitération  de  la  pupille,  la  lumière  joue  un 
rôle  négatif  qu'il  importe  de  noter:  lorsqu'elle  arrive  sur  cette 
ouverture,  tous  les  rayons  lumineux  étant  absorbés  par  la  cou- 
leur noire  de  l'opacité,  aucun  n'est  réfléchi,  comme  on  le  voit 
dans  l'amaurose. 

L'ophthalmoscope  met  hors  de  doute  la  nature  de  la  cataracte 
pigmenteuse  ;  mais  on  en  reconnaît  encore  mieux  la  présence  A 
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aUe  d*uii  moyen  que  m*a  indîqyé  M.  le  professeur  Donders, 
dUlrecfai  (je  ne  sais  s'il  lui  appartient).  On  se  met  dans  Tobscu- 
éàé  comme  pour  l'examen  opbthahiioscopique  et  Von  concentre 
i«  Im  pQpilIe,  au  moyei^  Je  roculaire  d'une  loupe  très  forte  |pâr 
csemple  celle  de  Briicke)»  ou  à  son  défaut  avec  un  verre  à  cata- 
nde  ordinaire  {tf  2).  toute  la  lumière  d'une  lampe  placée  à  côté 
èt  iiimli4e.  L'œil  à  observer  reçoit  cette  lumière  obliquement,  et 
k  fiiédecitii  plaçant  un  verre  lenticulaire  de  l'autre  côté  de  l'œil, 
Ifonît  l'image  des  objets  considérablement  éclairés  qui  font  le 
njel  dm  recherches.  Les  moindres  traces  de  pigmentum  sont 
mm  reconnues. 

Sit  Vm  se  sert  d'une  bougie  dans  un  cabinet  noir,  selon  le  pro- 
ttU  déootiverl  par  Purkinje  en  1823^  et  décrit  en  France  par 
Suâon,  en  1837 ï  on  a  la  preuve  que  la  lumière  ne  traverse  ni  la 
etfMile  ni  le  eriilallin,  Firnage  fournie  par  la  cornée  pouvant  sûule 
Hit  raecvtintie,  ainsi  qu'il  arrive  dans  la  cataracte  noire. 

L'habitude  extérieure  du  malade  lient  plus  de  celle  du  cata- 
fietét|ue  de  celle  de  Tamaurotique  ;  il  baisse  la  tête  lorsqu'il  est 
ai  pldne  bmière,  son  œil  est  pluiôt  dirigé  vers  la  terre  qu'en  sens 
Vfpoêéfei  11  fronce  énergiquement  les  sourcils  lorsqu'on  lui  enlève 
Wmqwmentson chapeau  ouTabat-jaur  qu'il  porte  habituellement  ; 
m  détnarrbe  est  celle  du  cataracté  ;  il  traîne  les  pieds  avec  pré- 
enlion,  i  la  manière  d'un  homme  enfermé  la  nuit  dans  une 
daoïbre  obscure f  et  n'a  pas  cette  démarche  sautillaittef  particu- 
tkfe  m  raiti&urotique, 

SncpToiifie  phtsiologiques.  — La  vueest  plusou moins  altérée, 
idoii  Tétendue  de  la  plaque  pigmenteuse  et  l'oblitération  de  la 
pa|>itl€  ;  lorsque  Tatrésîe  est  complète,  le  malade  conserve  à  un 
Mcz  liut  degré  la  sensation  de  la  lumière  et  reconnaît  la  direc- 
tioB  dfii  ombres.  11  n'accuse  en  aucun  temps  dans  su  vision  ni 
■lûocbei  volantes,  ni  arcs-en-eiel,  ni  éclairs,  à  moins  de  compli- 
enioM  plus  graves  »  etc.  Il  n^éprouve  pas  de  douleurs. 

DuonosTic  0iFFÉA6NTiBt>  —  La  catarocle  fngimnteusé  com* 
ptèt€  ne  saurait  être  confondue  qu'avec  deux  autres  affections, 
ima  Time,  malheureusement  trop  commune,  est  Vamaitrose  ,  et 
raetre^  extrêmement  rare,  la  catarocle  noire.  Encore,  les  carac- 
tères particuliers  à  chacune  de  ces  affections  étant  assc-2  nettement 
ir«fiebéi,faadraît4L  pour  tomber  dans  cette  erreur,  surtout  depuis 
tri.  î 
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U  découverte  de  lophUialmoscope  ou  de  l'emploi  de  la  loupe  9ui« 
vant  le  procédé  décrit  plus  haut,  être  réellement  fort  peu  exercé 
au  diagnostic  différentiel  des  maladies  oculaires.  Cependant  «  je 
donne  ces  caractères  différentiels,  car  je  n'oublie  pas  que  j'écris, 
non  pour  des  spécialistes,  mais  pour  des  praticiens. 

Dans  Yamaurose^  la  pupille  est  en  général  immobile,  mais  le 
plus  souvent  assez  ronde,  et  Ton  n'aperçoit  point  de  filaments 
noirs  qui  l'attachent  à  la  capsule,  en  lui  donnant  une  forme  plus 
ou  moins  anomale,  comme  cela  se  voit  toujours  dans  la  cataracte 
pigmenteuse  complète.  Dans  la  caiaracte  noire  y  la  pupille  est 
mobile  comme  à  l'état  normal,  ce  qui  distingue  nettement,  sous 
ce  rapport,  cette  affection  des  deux  autres.  Il  y  a  des  casd'amau- 
rose,  il  est  vrai,  dans  lesquels  la  mobilité  de  la  pupille  étant  con« 
servée,  ce  caractère  cesse  d'être  différentiel  ;  mais,  d'une  part, 
ces  cas  sont  exceptionnels,  et  de  l'autre,  ils  peuvent  être  très 
sûrement  distingués  à  l'aide  d'autres  symptômes  anatomiquet, 
appuyés  des  caractères  physiologiques  et  du  commérooratif.Dans 
la  calaracle  pigmenteuse  complète,  la  pupille  est  immobile,  adhé- 
rente, frangée,  et  d'une  forme  qui  s'éloigne  plus  ou  moins  de  la 
circulaire  ;  les  instillations  de  belladone  ne  la  dilatent  pas,  ou  m 
la  dilatent  que  d'une  manière  irrégulière. 

La  caiaracte  noire  et  Vamaurose  ne  sont  pas  précédées  d'une 
inflammation  des  membranes  internes  de  l'œil  ;  le  contraire  arrÎTe 
*  toujours  pour  la  cataracte  pigmenteuse^  ainsi  que  l'attestent  lea 
exsudations  ûbro-albumineuses  recouvertes  de  pigmentum  uvéen, 
qui  oblitèrent  plus  ou  moins  la  pupille.  D'autres  traces  d'inflam- 
mation peuvent  encore  exister  dans  cette  dernière  afiection,  comme 
la  décoloration  partielle  ou  générale  de  l'iris,  etc. 

La  pupille  est  noire  dans  Yamaurose^  dans  la  cataracte  noire 
et  dans  la  pigmenteuse.  Cette  couleur  présente -t-el le  la  m9me 
teinte  et  siège -t-elle  sur  le  même  plan  dans  les  trois  casf  Telles 
sont  les  questions  a  poser  ici. 

Dans  Yamaurose^  la  couleur  noire  de  la  pupille  est  formée, 
comme  à  l'état  normal,  par  le  fond  de  l'œil.  Cette  couleur  ne 
siège  donc  point  dans  la  pupille,  mais  derrière  cette  ouverture,  et 
au  fond  de  la  coque  oculaire,  dont  la  forme  concave  ne  doit  pas 
être  oubliée.  En  effet,  lorsque  le  cristallin  est  pur,  de  même  que 
son  enveloppis  la  lumiîTe  naturelle,  traversant  ces  milieux  réfrin- 
gents, arrive  jusqu'au  fond  de  l'organe  et  s'y  réfléchit  en  partie. 
L'image  lumineuse,  ainsi  renvoyée,  occupe  successÎTement,  iui- 
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Wil  Ift  |ilttce  qu'occupe  l'observ  alQur*  iom  leâ  painU  de  la  surface 
iiilerMilis  I*  coiiL'îivilt^.  En  J  autres  termes,  si  l'an  regarde  le  fond 
lie  Tceil  delotj  Taxe  aiUéro-postérieur,  u  Iti  limite  extrême  de  cet 
iite  apparaîtra  l'image^  qui  sera  située  alors  à  son  maximum  de 
profbodetir^  «i  Ton  se  place  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas, 
obliqueitieni  par  rapport  à  l  oeil  malade ,  ce  sera  à  Textrémité  de 
la  ligue  amit  dirigée  qm  ^e  montrera  celte  même  image^  qui  sera 
ilom  bomiicoup  plu^  rapprochée  de  la  pupille.  La  profondeur  du 
'  I  de  réÛeoiion  de  la  lumière  varie  donc,  ce  qui  est  facile  à 
preiidre^ii  l'ou  n  oublie  pas  quelle  est  la  forme  de  la  coque  ocu- 
liîi^}  et  il  en  résulte  que  lu  distance  existant  entre  la  marge  de  Tiris 
il  rimaga  lumineuse  peut  servir,  quand  on  s  y  est  exercé j  à  me- 
Mm  1«  langueur  des  diamètres  de  1  œil,  et  à  reconnaître,  lorsque 
l'image  disparaît  ou  change  île  forme^  si  une  ou  plu8ieurs  opaoïlés 
liégeat  dani  lea  milieux  réfringents.  Cette  image  se  promenant 
iisiéi  »t|€ees!»ivement  sur  tout  le  fond  parfaitement  noir  et  concave 
de  rœii,  prouve  d'une  manière  incontestable,  sans  qu'il  soit  besoin 
ét  recourir  à  Inexpérience  de  Sanson,  que  le  crisiitallin  et  son  enve- 
loppe Uitii  enlièremerit  transparents,  et  qu'aucun  corps  opaque 
■*iat  intefpoêé  entre  Tina  et  le  fond  de  l'organe.  Dans  la  cataracte 
figm0nieu$ei  rirnage  lumineuse  ii*apparalt  plus  ;  il  en  est  de 
dmà  IfL  caiai  acie  nQÎre  complèle.  On  reconnaît  aisément, 
]a  première  de  ces  cataractes  comme  dam  la  seconde, 
Top^ité  liège  en  avant  du  fond  de  l'œil,  et  qu*elle  est  ou 
MlVfilâ  ou  plane,  mais  nullement  concave,  comme  dans  1  amau- 

Hêmb  la  caiaracle  piijmeuieuse  et  dans  la  caiatacig  fu^irt, 
l'gptcitd  att  rarement  d  un  noir  parfait^  néanmoing,  nrème  sous 
m  rmpiiQfif  elli^a  peuvent  être  aisément  distinguées  Tune  de 
Vaitraî  t^t^'he  uvécnne,  d'un  noir  brun  très  foncée  est  pulvé- 
ralmta*  Uiaj^iO'é  inégale,  et  sillonnée  quelquefois  de  tilaments  noirg 
bmiê  par  de  fausses  nidnibraues  recouvertes  de  pigmentunn  ^ 
laadia  que  ropa€ité  lenticulaire  est  noire  et  unie  à  hh^  ï^urface  ;  en 
^•tu!  deriiii^re  est  infiniment  plus  mate  k  son  centre  qu'à 
•ê  «jnce,  tandis  que  le  contraire  e^i  assez  fréquent  dans  la 

plgii>egiUruée,  Le  f^nd  noir  de  Tœil,  d*\né  Yamaurose,  d  if  ère  par 
fmffÊd  vt  p4r  la  teinte  de  Tune  ët  dti  l  autre  de  ces  deux  opacités. 
Enfin,  daiu  la  caiaratiie  iwire^on  voit  souvent  sur  la  capsule  une 
ottbfâ  portée  par  Tiris  libre  d  adhérences,  laquelle  se  distingue 
par  iiM  nuance  plus  brune  et  plus  terne  de  la  couleur  parlaite- 
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ment  noire  du  fond  de  l*œil  ;  dans  la  pigmenieuse  complète^  au 
contraire,  il  n'y  a  point  et  il  ne  peut  y  avoir  d'onibre  portée  par 
riris,  adhérent  de  toutes  parts  ;  il  n'en  existe  pas  non  plus  dans 
Tamaurose.  Ce  dernier  caractère  différencie  encore  davantage  ces 
trois  affections  sous  le  rapport  du  plan  qu'elles  occupent  dans  le 
diamètre  antéro-postérieur  de  l'œil . 

Les  symptômes  physiologiques  de  Yamaurose  distinguent  très 
bien  cette  maladie  des  deux  autres  lorsque  les  trois  sont  com- 
plètes ;  mais  la  cataracte  pigmenieuse  et  la  cataracte  noire  se 
ressemblent  jusqu'à  un  certain  point  sous  ce  rapport,  les  malades 
ayant  pendant  le  jour  une  vision  à  peu  près  égale  dans  lesdeux  cas. 
Pourtant,  même  à  l'aide  de  ces  symptômes,  elles  peuvent  encore 
être  assez  bien  reconnues,  parce  que  dans  la  cataracte  noire, 
comme  dans  beaucoup  de  cataractes,  le  malade  voit  mieux  à  une 
lumière  moins  grande  ;  tandis  que  dans  la  pigmenteuse,  la  vue 
diminue  lorsque  le  jour  baisse:  cela  tient  à  des  raisons  trop  con- 
nues pour  que  nous  les  rappelions. 

Le  commémoratif,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  est  aussi  d'un 
certain  secours  ici,  attendu  que  la  cataracte  pigmenteuse  est  con- 
sécutive d'une  inflammation,  tandis  que  la  cataracte  noire  et 
Tamaurose  deviennent  complètes  sans  avoir  été  précédées  d'aucune 
rougeur  de  l'œil. 

Reste  enfin  l'épreuve  des  trois  images,  qui  peut  aider  sans  con- 
tredit à  la  détermination  du  diagnostic  différentiel,  mais  dont  il 
ne  faudrait  pas  cependant  s'exagérer  l'importance  jusqu'à  \% 
regarder  comme  infaillible.  L'expérience  de  tous  les  jours  prouve, 
en  effet,  qu'un  œil  peut  être  atteint  d'une  cataracte  même  assez 
avancée,  et  laisser  voir  cependant  d'une  manière  fort  nette  les 
trois  images,  surtout  quand  cette  cataracte  occupe,  ce  qui  est  fré- 
quent, la  circonférence  de  la  lentille,  dont  le  centre  est  alors  par- 
faitement transparent.  C'est  un  fait  que  j'ai  souvent  démontrt,  à 
ma  clinique,  sur  des  malades  présentant  à  un  si  hautdegré  la  cata- 
racte que  je  viens  d'indiquer,  que  l'opacité  pouvait  facilement 
être  reconnue  même  sans  instillations  d'atropine.  L'expérience  des 
trois  images  ne  me  paraît  pas  avoir,  dans  le  diagnostic  des  cata- 
ractes commençantes,  la  valeur  que  Sanson  n  essayé  d'y  donner. 
Si  un  malade  est  atteint  d'une  cataracte  noire  ou  pigmenteuse, 
elle  prouve  seulement  que  ce  n'est  point  à  l'amaurose  qu'on  a 
affaire,  lorsque  les  deux  images  profondes  disparaissent,  et  que 
celle  de  la  cornée  seule  demeure  apparente.  Elle  n'a  donc  qu'une 
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fftlear  rdative  peu  imporlante  et  doit  céder  le  pas  k  l*ophtha]- 
ou  à  Tusage  des  Jetix  loupes  dont  j'ai  parlé. 

TRAiTËàtEHT.  —  Lorsque  la  cataracte  pigmenteuse  est  com- 
pïHfr  et  qtie  le  mntade,  ayant  perdu  un  m\  déjà,  n*a  plus  que 
aÀti  qui  en  est  atteint,  une  opération  seule  peut  lui  rendre  la  vue. 
ây^aifection  est  consécutive  d'une  opération  nprës  laquelle  le 
^■taUiii  a  disparu,  on  se  gardera  bien  de  déchirer,  au  moyen 
VbeAÎguilleJeâ  faussvs  membranes  placées  dans  la  pupille,  sur- 
loalaîelbs  présentent  une  assez  grande  largeur,  car  il  en  pourrait 
résull^r  une  inflammation  capable  de  compromettre  le  résultat. 
On  te  conduira,  dans  ce  cas,  comme  si  le  cristallin  existait,  et 
1*00  pratiquera  la  pupille  artificielle  par  déchiremenl  ou  par  de- 
€0lfemeni.  On  fernit,  au  contraire,  cetle  même  opération  par 
excisiati,  m  une  portion  suffisante  de  la  pupille  nornuile  permettait 
dcsaiatr  Tins, demeuré  libre  dans  une  certnine  étendue. 

Si  la  cataracte  pigmenteu^e  est  tr^  s  petite,  et  !a  vision  peu 
«Itérét,  aucun  tfaitement  médical  ni  chîrurgiiral  ne  devra  être 
proposé. 

Dtfia  le  cas  où  Ton  assisterait  à  la  formation  de  la  cataracte 
piiraêotetiâe,  c'est-à-dire  où  des  adhérences  plus  ou  moins  nom- 
bcfntêa  tendraient  à  s'établir  entre  l'iris  et  la  capsule,  pendant 
m  ififlammation  de  ces  membranes,  on  devrait  éloigner  le  plus 
lûtp<nKiîtitela  marge  pupillaîrede  Taxe  antéro-postérieur  de  rœil, 
fs  employant  l'atropine  de  la  manière  que  nous  avons  indiquée  plus 
hul(v^,  p.  286,  t.  II,  et  Gazette  des  hôpitaux  du  20  août  1842) 
àpropcmdeâ  hernies  récerrtes  de  Tiris,  tandis  qu  ou  prescrirait,  en 
ttoUe,  un  traitement  antiphlogislique  approprié  a  la  consljtu(ion 
4b  flulade. 

C:€>iii|illrtill<»iiji  de  1»  eatararte. 

La  cataracte  est  très  souvent  exempte  de  complications  \  cepen- 
<ltiii  le  chirurgien  doit  porter  toute  son  attention  sur  ce  point. 
Âfanl  d'entreprendre  l'opération,  il  recherclit^ra  si  forgane  est 
daM  das  eofiditions  telles  «  qu'on  puisse  en  espérer  un  résultat 
beareux,  «iil  étudiera  toutes  les  complications  morbides,  directes 
imiiidiferteei^  qui  pourraient  la  faire  échouer,  ou  qui  même  de- 
vraitiil  la  contre* indiquer  absolument  ^  je  ne  ferai  que  signaler 
ki  priadpatee». 
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Complications  locales.  —  Elles  comprennent  les  maladies  dt 
la  cornée,  celles  de  la  conjonctive,  des  paupières  et  du  sao  lacry- 
mal, les  exsudations  sur  la  capsule,  suite  d*iritis,  la  choroïdite, 
le  synchysis,  Tamaurose,  le  glaucome,  une  susceptibilité  trop 
grande  de  Tœil  à  la  lumière. 

Cornée.  —  Les  taches  de  la  cornée,  surtout  lorsqu'elles  sont 
épaisses  et  placées  vers  le  centre,  gêneront  la  vision  après  Topé- 
ration,  et  pourront  même  s'opposer  parfois  à  une  manœuvre  régu- 
lière. Il  est  tel  cas  de  tache  cornéenne  dans  lequel  la  pupille  arti- 
ficielle devient  nécessaire,  lorsque  le  cristallin  opaque  a  été 
éloigné.  Cette  opération  peut  être  simplifiée  en  incisant  du  même 
coup  la  cornée  et  l'iris. 

L'arc  sénile  ou  gerontoxon  ne  devra  jamais  être  considéré  comme 
une  complication;  bien  des  fois  je  l'ai  incisé  dans  toute  sa  longueur 
dans  la  kératotomie  supérieure,  et  jamais  je  n'ai  remarqué  que 
la  réunion  par  première  intention  en  eût  été  ou  compromise  ou 
retardée.  On  doit  s'attendre  seulement  à  trouver  quelquefois  le 
tissu  coméen  plus  résistant  et  choisir  un  couteau  en  conséquence, 
si  Ton  doit  extraire  la  cataracte. 

Les  autres  taches  de  la  cornée,  quand  elles  seront  le  résultat 
de  cicatrices  anciennes  d'ulcérations,  ne  compromettront  pas  lè 
succès  de  Topération  ;  mais  celles  qui  présenteront  des  vaisseaux 
et  des  épanchements  récents  placés  autour  d'exsudats  anciens  et 
organisés,  devront  toujours  être  l'objet  d'une  certaine  défiance  et 
nécessiter  un  traitement  préalable,  soit  que  l'on  abais^se,  soit  que 
l'on  extraie  la  cataracte. 

La  vascularisation  et  l'inflammation  même  légère  de  laconiée, 
ou  certains  changements  dans  sa  forme,  comme  ceux  qu'y  ap- 
portent le  staphylôme  commençant  et  rhydrophthalniie.  devront 
éloigner  l'époque  de  l'opération.  Les  fistules,  les  kératocèles  seront 
dans  le  même  cas  s'ils  sont  récents  ;  mais  on  fera  cette  remarque 
que  si  le  kératocèle  dure  depuis  un  temps  considérable  et  qu'il 
devienne  de  temps  en  temps  fistuleux,  la  guérison,  dans  la  kéra- 
totomie et  dans  l'abaissement,  n'en  sera  pas  compromise. 

Conjonctive^  sac  lacrymal ^  paupières.  —  Les  conjonetivita 
récentes,  même  les  plus  simples,  devront  nécessiter  rajoameomt 
de  l'opération  ;  il  en  sera  de  même  des  granulations  épaisses  ple- 
oéee  sur  la  conjonctive,  des  conjonctivites  chroniques,  de  l'mtro- 
pion  ou  de  l'ectropion,  même  peu  marqués.  Le  plérjgMi  tara 
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fs  une  complication,  et  II  vaudrait  mieux,  surtout  s'il  est  à 
irè»  large  et  déjà  Rsaez  loin  sur  Ift  cornée,  Topérer  rrabord, 
Il  itlendre  longtemps,  pltiBieur»s  mois  par  exemple,  avant  de 
imaper  de  la  cataracte.  Si  \\m  ophre  celle- ci  «  malgré  cette 
iSBpUcatiiiiii  on  verra  toujours  un#  rougeur  des  plus  vives  i*em< 
jÊm  du  plérygion  et  s'étendre  de  là  A  toute  la  muqueuse.  Bon 
iMbre  de  fok,  dans  des  cas  où  j^avai;*  opéré  quand  même»  j*ai  eu 
iltriiiqméiiide  sur  tes  résultats*  immédialsd  une  kératotomîe^  parce 
qa'jl  y  avait,  en  même  temps  que  la  rougeur,  une  sécrétion  fort 
liMAdaiilir  et  eapable  df  compromettre  la  réunion.  Le  ptérygion 
«t moiiis dangereux  dans  l'abaissement;  cependant  il  est  encore 
lÀitieforte  d  épine  qui  a  bien  dangers  et  qui,  dans  toui  les 
Ml  relarde  la  guérison. 

L*étal  da  Bm  laerymal  malade  #em  robj^t  d  une  sérieusé 
■Uaiiliont  parce  que,  plus  encore  que  le  ptérygioo,  il  compromet 
il  goémon*  Si  Ton  ii  affaire  à  une  tumeur  lacrymale  confirmée»  il 
tift  ioujoarâ  prudent  de  Touvrir  et  d  opérer  la  Cïttaracte  quand  la 
pliie  dsteac  et  celle  de  la  peau,  encore  ouverteg,  seront  dépourvues 
ét  iMtUi  tnllamrsiation,  ou  après  que  Ton  sera  parvenu  à  rétablir 
«tièmneal  le  cours  de^  larmes.  Je  me  suis  bien  trouvé  quelquefois 
iimém  c«i  pressés,  pour  donner  iâ^ue  aux  liquides  contenus 
dmaksac  par  une  voie  autre  que  la  surface  derœil,de  traverser 
taiMMar  avec  un  anneau  nemblable  à  celui  que  Ion  place  à 
l  oreslle.  ei  de  recommander  au  malade  de  faire  rouler  Tanneausur 
liMnène  pliuieura  fom  dans  la  journée  et  dans  la  nuit* 

Lca paopièfês  seront  rol^jet  de  la  plus  grande  attention;  on 
Muiiitaia  avec  soin,  i^urtout  lorsqu'il  s'agira  d'une  opération  par 
latmctÎPiit  fi  un  ou  plu^ieur^  ciis  ne  tendent  pas  à  se  dévier,  si 
\m  Uifdi  palpébraux  ne  présentent  ni  croûlei^  ni  ulcérations, 
rauia  tlatis  U  blepharite  ciliaire;  s  ils  se  joignetit  bien»  bord  sur 
l<fd  oonme  dans  Tétdt  normal,  ou,  au  contraire,  s  ils  ne  s'im- 
hri^paraitiilpas  Tun  sur  l'autre,  ou  bien  encore  s'ils  ne  demeure- 
raieal  pm  écartés  et  ne  laisseraient  pas  Toeil  à  découvert  pendant 
la  tml^  eonime  dans  la  paralysie  de  la  septième  paire  ou  après 
mtimmwê  partes  de  substance,  etc. 

Les  ^Mudaiiom  plasitques  sur  la  capsule,  si  elles  sont  nom- 
iHiMa,  davr^rint  être  considérées  comme  une  complication  sérieuse^ 
il  il  otm  bmi  m*portant  alors  de  rechercher  s'il  y  a  encore  quelque 
tnae  de  pblofoae  dans  les  membranes  internes,  car  une  intlam- 
Mlion  iiraiglë  accompagne  presque  toujours  Topération  fatie 
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dans  de  telles  circonstances»  Ces  fausses  membranes  sont  le  plus 
iouv en t  assez  (épaisses  pour  êire  immédiatement  reconnues  ;  quel- 
quefois cependant  une  simple  adhérence  filiforme  entre  la  capsule 
et  le  corps  ou  la  marge  de  l'iris,  peut  occasionner  un  embarras 
sérieux  au  chirurgien,  s'il  opëre  par  extraction.  Les  synéchiea 
untérieures,  partielles  ou  étendues  devront  être  le  plus  souvent 
considérées  comme  des  complications  importantes  à  noter  ;  nous 
en  traiterons  plus  loin  |voy.  Opération  de  la  caiaracte  adhê^ 
renié). 

Uamaurose  commençante  ou  complète  est  une  complicattoii 
aussi  fréquente  que  digne  d'attention.  Lorsque  la  paralysie  de  la 
rétine  est  incomplète,  il  est  difficile  de  la  constater,  quelques-uns 
de  ces  symptômes  se  confondant  avec  ceux  de  la  cataracte.  Mais 
lorsqu  elle  est  complète,  la  vue  est  éteinte  au  point  que  le  malade, 
qui  prend  alors  l'aspect  particulier  aux  amauroliques,  n*a  plus 
conscience  de  la  lumière.  J'ai  cru  autrefois,  d  après  le  dire  des 
auteurs  I  que  les  cataractes  molles  très  volumineuses  simulent  en 
certains  cas  l'amaurose  d'une  manière  si  parfaite ,  que  des  chi- 
rurgiens exercés  peuvent  s'y  tromper  ;  mais  per^ionnellement  je 
n*ai  jamais  rien  vu  de  semblable»  J*ai  bien  constaté  que  chez  ces 
cataractes  la  pupille  est  largement  ouverte,  qu'elle  est  immobile 
par  la  compression,  que  l'iris  est  poussé  en  avant  ;  cependant  j*ai 
toujours  reconnu  que  la  perception  lumineuse  est  conservée  à  un 
certain  de^ré, 

Ofi  devra,  d'ailleurs,  dans  ces  cas  comme  dan^  toutes  les  eatft* 
ractei  en  apparence  les  plus  simples,  et  dans  lesquelles  la  pupille 
a  conservé  sa  mobilité  îtormale  (la  pupille  est  mobile  dans  ta  plu- 
part des  amauroses  rétiniennes),  rechercher  si  le  malade  a  ou 
nm  la  aomme  phyi*iologique  de  perception  de  la  lumière.  Pour 
atteindre  ce  but,  couvrant  alternativement  l'un  et  l'autre  œil  avec 
un  mouchoir,  je  fais  passer  ma  main  devant  Tceil  cataracté  à  um 
distance  de  plus  en  plus  grande,  de  manière  à  affaiblir,  Tombfe  et 
à  recormaltre  aisément»  dans  la  majorité  descas»  qu  il  y  a  ou  mn 
une  aneslhésie  commençante  de  la  rétine. 

Suivant  le  conseil  de  M.  A.  de  Grafe,  à  laide  d'une  lampe  qm 
ïm  avancera  ou  reculera  d'un  mètre  jusqu'à  cinq  ou  six»  on  mœn* 
rera  bien  plua  aisément  encore  la  force  de  la  rétine.  Tous  les  inak* 
des  exempts  de  complication  amaurottque  reconnaîtront  sur-le- 
champ  la  direction  de  la  llamme  et  en  noteront  l'éloignement  OU  la 
rapprochement,  ou  simplement ,  comme  je  le  fais  le  plus  souvaili 
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fai^aiefitatîon  ou  la  diininutioti  que  l'on  obtient  en  montant  ou  en 
I  desûâsdftnt  la  mèche.  Les  cataractés  plus  ou  moins  ainaurotiques^ 
ta  eonlraire,  perdront  de  vue  la  lumière,  les  uns  à  2  mètres,  d'au^ 
tifS  pttis  lotn^  ou  n'indiqueront  plus  qu  une  flamme  rou geâ Ire  pâle > 
rt  m  chercberont  quelques  instants  la  direction  avant  de  l'indiquer 
HCC  certitode.  Quelques-uns  ne  la  verront  qu'en  se  plaçant  obli- 
fUent,  soit  de  près,  soit  quand  elle  sera  k  une  assez  longue  dis- 
tittoa,  el  Ton  pourra  soupçonner  alors  un  décollement  de  la  rétine 
m  quêlqtie  accident  grave  du  côté  de  la  papille  du  nerf  op- 
I  ifie.  etc.  On  aura  soin,  pour  cette  recherche,  de  se  mettre  dans 
tae  oofDplête  obscurité,  de  cacher  la  lampe  de  temps  en  temps  ^  de 
Il  découvrir  k  des  places  difTérentes  et  à  Tinsu  du  malade,  de 
fifier  Tintensité  de  la  lumière,  etc. 

htylaucéme  est  une  complication  des  plus  graves,  et  qui  doit 
Arguer  toute  idée  d*opération.  Mais  comment»  lorsque  la  cata- 
'  iiclc  t»t  complète,  conslater  lexistence  de  cette  affection  »  dont  le 
pmeipal  caractère,  la  couleur  glauque,  siège  au  fond  de  rœil  î 
Ban  est  plus  facile,  si  Ton  se  rappelle  les  syjnptômes  de  la 
cWnidke.  Des  varicosités  nombreuses  sillonnent  ie  plus  sou- 
fait  la  conjonctive  et  la  Êclérolique;  cette  dernière  présente  des 
plM|iiea  bleuâtres,  ardoisées,  ou  même  des  staphylôn^es.  L'iris 
(eajoars  décoloré,  recouvert  à  sa  surface  de  taches  plombées  ou 
mÊmm,  est  fortement  retiré  vers  ses  attaches  ciliaires,  et  la 
f«pîlle  edi  inégale,  anguleuse^  immobile,  et  extrêmement  large. 
Lt  pilla  sauvent  des  douleurs  accompagnent  cette  maladie,  ou  au 
màm  l'onl  anDODcée.  Elles  ont  presque  toujours  un  caractère  d'iu- 
tÊfmHUtnoe  très  marqué,  L*œi),  pressé  sous  la  paupière,  e^t  dur 
tooMM  Qfia  bille  de  marbre  touchée  sous  un  gant.  Le  glaucome  a 
pÉeédéioavefil  de  beaucoup  l'apparition  de  la  cataracte  ;  c'est  là 
^   ma  eîfcamtance  utile  à  noter  pour  le  diagnostic. 

1#  mmùHissemeni  de  l  humeur  vitrée  est  une  con*plication 
iémviief  [DoinÂ  grave  cependant  qu'on  ne  lecroit  généralement.  Le 
l^nba^  dans  ce  caa^  est  assez  souvent  plus  dur  qu'à  1  état  normal^ 
ft  Ttria  présente  d^  oscillations  remarquables.  L'extraction  n'est 
piaakNii  émolument  contre-indiquée,  mais  elle  peut  être  dange- 
taair,  aïoins  par  la  sortie  de  Thumeur  vitrée  que  Ton  peut  éviter, 
«an  mmnt  Hmiter  en  opérant  le  malade  sur  le  lit,  que  parce  qu'il 
^t  arriver  qu*aprè^  rincision  de  la  cornée  et  de  la  capsule  le 
mtaUitt  plonge  dans  te  fond  de  l'œil  et  ne  puisse  Être  extrait 
mktm  aw  un  crochet.  L'abaissement,  dans  ce  cas,  est  générale* 
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ment  préférable,  et  encore  malgré  les  précautions  qu'on  prend  oa 
que  Ton  conseille,  presque  toujours  après  cette  opération  le  cri§- 
tallin  passe  tôt  ou  tard  dans  la  chambre  antérieure. 

Complications  générales.  — Le  nombre  en  est  infini;  lit 
principales  sont  les  rhumatismes,  la  goutte,  la  syphilis,  les  scro 
fuies,  la  grossesse,  etc.  Lorsque  Ton  veut  pratiquer  rextractioiiy 
la  toux,  le  catarrhe,  Tasthme,  les  maladies  du  cœur,  celles  dii 
voies  urinaires  et  toutes  celles  qui  ne  permettent  pas  au  malade 
de  garder  l'immobilité  doivent  être  prises  en  considération.  On  ft 
noté  aussi,  comme  une  complication  sérieuse,  les  anciens  ulcères 
des  membres  inférieurs,  surtout  lorsqu'on  les  a  fermés  peu  de 
temps  avant  l'opération .  Weller,  entre  autres,  pense  que  leor 
suppression  peut  produire  des  accidents  sérieux.  C'est  une  obser- 
vation que  j'ai  faite  plusieurs  fois  moi-même  dans  ma  pratique 
particulière  :  M.  F...,  ancien  banquier  à  Péronne,  homme  robuste» 
âgé  de  soixante-huit  ans,  vint  me  trouver  en  1843.  Son  œil  droit 
était  complètement  cataracté  ;  le  gauche  présentait  des  opaeîtis 
déjà  assez  marquées.  L'examen  du  malade  me  fit  reconnaître 
qu'il  avait  aux  jambes  d'anciens  ulcères  fort  larges,  et  donnant 
une  suppuration  très  abondante.  Je  proposai  l'opération  de  l'cBil 
droit,  à  la  condition  expresse  que  le  malade  conserverait  ses  aloëret 
ouverts.  Il  n'y  consentit  pas,  et  de  mon  côté  je  persistai  dans  mû 
résolution.  M.  F...  entra  alors  à  la  maison  royale  de  santé  dm 
faubourg  Saint- Denis,  y  fit  cicatriser  ses  ulcères,  et,  immédiate» 
ment  après,  opérer  son  œil  droit,  qui  se  fondit.  Quelques  mois 
plus  tard,  il  revint  me  trouver,  ne  voyant  plus  de  l'autre  cnl,  et 
me  promettant  de  se  soumettre  cette  fois  à  mes  conseils.  Je  Inî 
prescrivis  un  régime  très  sévère,  des  purgations  répétées,  et  sii 
mois  aprè^  je  l'opérai  par  abaissement.  Aujourd'hui  M.  F...  ft 
repris  ses  habitudes  et  ses  occupations  ;  sa  vue  est  parfaitemoit 
bonne. 

Traitement  de  la  eataraete. 

Les  divisions  que  nous  avons  établies  pour  distinguer  entre 
elles  les  diverses  espèces  de  cataractes,  disent  assez  qu'elles  sont 
de  nature  difi*érente,  et  que  le  même  traitement  ne  peut  leur  être 
ai^licable.  Dans  quelques  cas,  les  moyens  médicaux  suffiront  i 
eux  seuls  pour  éloigner  les  causes  de  l'opacité ,  pour  l'enrayer 
dans  sa  marche  toujours  croissante,  ou  même  pour  la  faire  dîqm- 
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raître  entièrement  ;  tandis  que,  dans  le  plus  grand  nombre,  on 
devra  recourir  immédiatement  à  des  opérations  chirurgicales.  De 
là  deux  routes  différertlêi  &  fiiiivre:  Tune  est  le  traitement  médi- 
fa/,  qui  trouvera  de  rares  applications  ;  T autre,  le  traitement 
ckirûtfieml^  qtu,  ait  ootitrairé,  en  atira  de  très  fVéquefites. 


SBCTIHIV  PlinMIÈllM. 

Traitement  médleiil. 


Avant  de  nous  occuper  de  ce  sujet,  nous  devons  faife  remaf- 
qoer  encore  qu'il  edtune  distinction  fort  importante  à  établir  entfê 
les  diverses  cataractes. 

1*  8*âgit-il  de  cataractes  pseudo-membraneuses  ou  capsulaires 
eMore  récentes? 

Veut-on  parler  des  cataractes  traumatiques  f 

9»  La  question  s' appliquent  elle  aux  cataractes  lenticulaires 
dores  ou  molles  ! 

Je  répondrai  tout  d'abord  affirmativement  en  ce  qui  touche  les 
deux  premières  : 

Oui,  le  traitement  médical  est  puissant. 

Je  dirai  avec  la  m^me  assurance,  pour  ce  qui  a  rapport  à  la 
tnnsième  espèce  : 

A^on,  ces  cataractes  ne  seront  pas  guéries  par  le  traitement 
^nêdical. 

Il  existe  cependant  quelques  exemples  de  guérisons  de  ces  der- 
nières par  déplacement  spontané  (voy.  Luxation  du  cristallin, 
p.  10)  ou  d'amélioration  dans  l'état  de  l'œil  par  résorption 
spontanée  de  quelques  parties  de  la  lentille  devenues  opaques. 
!  Vojrez  p.  86  et  l'article  3  de  cette  section.) 
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ARTICLE  PREMIER. 

DU  TRAITKMENT  MÉDICAL  DES  CATARACTES  GAPSULAIRES 
PSEUDO-MEMBRANEUSES. 

Cette  variété  de  cataracte  est  celle  qui  a  donné  quelque  crédit 
à  ces  hommes  qui,  plus  ou  moins  étrangers  à  Tart  véritable, 
ont  prétendu  ou  prétendent  encore  guérir  la  cataracte  sans 
opération. 

Qu*est  cette  cataracte,  au  point  de  vue  de  sa  patbogénie,  et 
quels  sont  ses  éléments  pathologiques  t  Telle  est  la  question  que 
doit  se  poser  d*abord  tout  médecin  sérieux  et  assez  habile  en 
ophthalmologie  pour  distinguer  anatomiquement  cette  cataracte 
des  autres  variétés  de  la  même  maladie. 

La  cataracte  capsulaire  se  forme  dans  les  conditions  suivantes  : 
Un  œil,  bon  jusque-là,  est  pris  tout  à  coup,  et  sous  i'inflaenœ 
d'une  cause  connue  ou  non,  d'une  inflammation  de  l'iris.  La  pa- 
pille se  resserre  par  suite  de  la  phlogose,  qui  a  pour  premier  effet 
de  gonfler  toutes  les  artères  iridiennes  ;  l'iris  change  de  couleur* 
prend  des  teintes  diverses,  et  la  pupille  offre  une  coloration  beau- 
coup moins  noire  qu'à  l'état  physiologique;  une  sorte  de  fumée 
blanc-bleuâtre  semble  la  remplir. 

Un  traitement  antiphlogistique  plus  ou  moins  vigoureux  est 
prescrit  et  exécuté  ;  mais  comme  on  n'a  pas  employé  à  temps  la 
belladone  pour  retirer  l'iris  vers  le  corps  ciliaire,  ou  que  ce  moyen 
a  échoué  à  cause  de  l'intensité  de  l'inflammation,  des  adhérences  se 
sont  établies  entre  cette  membrane  et  la  capsule  recouverte  de 
cette  sorte  de  fumée  blanc-bleuâtre  qui  n'est  autre  chose  qu'âne 
exsudation  plastique.  La  matière  fibro-albumineuse  augmente  dès 
lors  de  quantité,  forme  bientôt,  en  s'organisant  peu  à  peu,  une 
tache  blanc  mat  plus  ou  moins  étendue  dans  la  pupille,  et  devient 
ainsi  un  obstacle  souvent  considérable  à  la  vision. 

Si  l'on  admet  que  l'inflammation  disparaisse  complètement  et 
que  le  malade  consulte  un  médecin  peu  expérimenté  ou  peu  hon- 
nête, ce  qui  par  malheur  n'est  pas  impossible,  il  arrivera  la  même 
chose  que  s'il  n'avait  consulté  personne,  c'est-à-dire  une  amélio* 
ration  progressive,  qui  eût  pu  devenir  une  guérison  complète  s'il 
se  fut  adressé  à  un  médecin  sérieux.  En  effet,  l'opacité  qui  siégt 
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pQpille,  estt  comme  noijf;  ravonstlëjà  <]it,  une  exsudation 
M  ;  ce  tissiï  est  susceptible  à  la  fois  de  cimtraction  et  de 
iltigptipu  ;  ce  qm  arrive  presque  toujours,  en  cela  comme  dans 
kt  essadtttions  semblables  que  Ton  voit  dans  la  cornée*  la  partie 
Il  pli»  épaisse  du  dépôt  se  trouve  excentriquement  placée  par 
ti|ifMirti  l'axe  antéro>  posté  rieur  de  rcoîl,  la  résorption  etlacon- 
tndkm  mardiant,  une  petite  partie  d'abord,  puis  plus  tard  une 
M»  grmtide  partie  de  la  pupille  se  trouvera  découverte,  et  la  vue 
mm  rendue. 

Éridefntnent,  tout  cela  est  fort  simple,  très  facile  à  prévoir  ou 
i  Hfilîqiier,  et  certes,  le  médecin  instruit  eût  pu  ,  dans  des  dr<- 
aNHlances  semblableti,  donner  tout  d'abord  une  certaine  espé- 
r»ee  au  malade  et  diriger  plus  rapiderrient  et  plus  sûrement 
rifleetton  vers  un  plus  complet  résultat* 

Il  aurait  tout  d'abord,  alors  que  Tinflammation  était  encore 
fteote,  après  l'avoir  rapidement  abattue,  cherché  par  les  moyens 
Qféttaiim  iélûigfier  la  marge  de  Tins  de  l'exsudation  déposée  par 
iHIt  membrane  sur  la  capsule,  et  s'il  était  parvenu  à  ce  premier 
fteltal«  1  exsudation,  faute  de  rapports  directs  avec  l'iris,  qui  est 
»  véritable  ressource,  se  serait  résorbée  en  quelques  jours. 
Voici  tine  observation  d'un  fait  de  ce  genre  : 
(^ÊÊfTotimt. —  Un  grand  personnage  étranger  s*adresse  à  moi 
poar  une  violente  iritis  de  roeil  gauche,  datant  déjà  de  douze  à 
funse  jours.  Le  médecin  du  malade,  trompé  parla  rougeur  externe, 
itail  prescrit  des  astnngents  locaux  et  des  purgatifs,  et  ne  croyait 
fm  avoir  affaire  à  une  aussi  grave  affection.  Le  prince,  habitué  à 
fiff»  Isfgment  en  toutes  choses,  se  trouvait,  par  suite  desdou» 
km  vive»  qu'il  commençait  à  ressentir, dans  un  état  d  excitation 
mcale  deaplus  rnsupportables.  Je  lui  fis  appliquer  force  sangsues 
et  dii  ventouses  Bcarifiéet»  près  de  roreille       le  fis  saigner  lar- 
gnent,  fl  bientôt  une  amélioration  survint  ;  mais  cela  fut  de  bien 
csarte  durée.  Le  malade,  peu  habitué  à  se  plier  aux  exigences 
Mme  les  plus  fondées,  commit  rimprudcnce  de  passer  la  soirée 
fllkniiit  en  compagnie  d*une  femme,  et  fut  pris  dès  le  matin 
fone  récidive  assez  alarmante  par  son  acuité.  Les  saignées  gé- 
aéiaks  et  locales  furent  encore  appliquées,  et  j\v  ajoutai  les  onc- 
ÛMW  roercurieUes  belladonéee,  le  calomel  et  l'opium  à  Tintérieur, 
bi|ivrgatifdt  He. 

La  vue  était  jusque  là  demeurée  assez  bonne;  mais  tout  à  coup 
die  dimiiiQa»  puiii  disparut  en  même  temps  que  j'apercevais  dans 
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la  pupille  une  teinte  de  fumée  bleuâtre,  symptôme  d'un  exsvdiÉ 
plastique.  La  famille  du  prince  s  émut  alors,  demanda  une  mm 
sultalion  dans  laquelle  plusieurs  médecins  furent  réunis  au  médarii 
de  la  maison  et  à  moi.  De  ces  médecins,  les  uns  pensèrent qne  la 
rétine  avait  pu  être  détruite  ;  les  autres,  sans  rapporter  TaboNtMi 
de  la  vision  à  des  symptômes  plus  ou  moins  appréciables,  jngkMII 
la  fait  très  grave  ;  seul  je  persistai,  à  cause  de  l'exsudation  réeenll^ 
à  porter  un  pronostic  très  favorable.  Une  nouvelle  saignée  flil 
prescrite  et  pratiquée ,  on  conseilla  un  vésicatoire  à  la  nuque,  flUriÉ 
il  ne  fut  pas  appliqué. 

Appelé  par  le  malade  aussitôt  après  la  consultation,  il  mé  dh 
qu'il  s'en  rapporterait  uniquement  à  moi,  promettant  de  se  eoi^ 
mettre  à  tout  ce  que  je  voudrais. 

La  saignée  ayant  fait  tomber  les  symptômes  inflammatoires,  ji 
pus  reconnaître,  comme  je  l'avais  déjà  fait,  que  la  marge  pttpO- 
laire  était  immobile  et  fixée  sur  la  capsule.  Sachant  bien  qiie,îiji 
parvenais  à  isoler  l'exsudat  de  l'iris,  je  guérirais  rapidemeol  II 
malade  en  lui  épargnant  une  cataracte  pseudo-membraneoee,  jl 
lui  fis  moi- même  pendant  trois  heures  l'instillation  dans  I'cbUÀ 
cinq  en  cinq  minutes,  d'une  goutte  d'une  solution  de  belladow 
au  1/10*  (l'atropine  n'était  pas  connue  alors).  A  la  demdèoM 
heure,  plusieurs  points  de  la  pupille  avaient  repris  leur  liberté,  el 
après  la  troisième,  cette  ouverture  était  très  large  et  à  pea  ptlp 
régulière.  Au  centre  de  la  pupille,  et  isolée  de  toutes  parlSf  m 
voyait  l'exsudation  plastique  de  couleur  blanche  qui  sedéteeWl 
parfaitement  sur  le  fond  noir  de  l'œil.  Ën  voici  le  dessin  que  jl 
copie  sur  mes  notes. 

Fig.  H. 

^  /ÉÊÈÈ^  ^'  ^^^^^^^^^  ^^*ée  aa  eeoins  de  la  eapsole. 

c .  -O^^HH  B.  PupiUe  parfaileiiieal  noire  autour  de  reisudaiioa. 

^-^^1^^  ^*       ^^^^^  ^^^^      attaches  par  Paction  de  la  belladMH 

La  vision  se  rétablit  en  partie  immédiatement;  mais  il  restai 
sur  la  capsule  tm  exsudât  pla;>tique;  et  pourtant  je  ne  m'en  m 
quiétai  pas,  certain  d'avance  que,  tant  que  la  connexion  avec  Vm 
qu'il  avait  perdue  ne  se  rétablirait  pas,  il  se  résorberait  oompM 
tement;  et,  en  effet,  huit  jours  après,  il  avait  entièremei 
disparu. 

Que  serait-il  arrivé  si  la  pupille  n'eût  pas  été  éloignée  i  temi» 


CATAEACTR.  143 

Je  l'ai  déjà  dH»  elle  aurait  perdu  ses  mouvements  en  totalité  ou 
en  grande  partie,  et,  au  lieu  de  disparaître,  lexsudation  se  serait 
oqianisée  et  aurait  constitué  une  cataracte  pseudo-membraneu$e 
qà  aurait  aboli  pour  toujours  ou  diminué  considérablement  la 
mon. 

La  goérison  du  malade  fut  parfaite,  et,  depuis  il  n'a  plus  souf- 
fert de  cet  œil. 

Mais  la  cataracte  ne  se  forme  pas  toujours  sous  les  yeux 
du  médecin,  et,  le  plus  souvent,  il  est  appelé  à  l'observer  toute 
feite  et  à  un  temps  plus  ou  moins  éloigné  du  début.  II  doit  alors, 
pour  établir  le  pronostic  et  le  traitement,  résoudre  les  questions 
lofantes  : 

L'exsudation  qui  la  constitue  remplit-elle  la  pupille  en  totalité  ? 

Une  partie  delà  marge  pupillaire  est-elle  libre! 

▼oit-on  une  lacune  dans  cette  ouverture  et  le  malade  distingue- 
t-i quelques  objets? 

La  maladie  ne  date-t-elle  que  de  quelques  semaines,  d'un  ou 
itn  mois! 

Depuis  que  l'inflammation  a  disparu,  la  vue  s'est-elle  un  peu 
iBéliorée! 

Voit-on  des  vaisseaux  passer  de  l'iris  sur  la  fausse  mem- 
brane! 

L'exsudation  n'est-elle  pas  encore  arrivée  à  l'état  de  produit 
froid,  comme  le  dit  le  professeur  Riberi.  et  peut-on  espérer 
qu'elle  diminuera  avec  beaucoup  de  temps  sous  l'influence  d'un 
traitement  convenablement  dirigé! 

Les  diathèses  du  malade  seront  étudiées  et  convenablement  pré- 
Tenues  par  des  moyens  appropriés  et  le  traitement  suivant  appli- 
qué à  la  cataracte  pseudo-membraneuse  : 

Des  onctions  mercurielles  ,  plus  tard  des  onctions  iodurées 
feront  faites  autour  de  l'orbite  ,  à  l'intérieur  Tiodure  de  potassium 
i  petites  doses  sera  prescrit  et  longtemps  continué. 

Des  vésicatoires  volants  surtout,  appliqués  sur  le  front  et  la 
tempe,  provoqueront  un  processus  résorbant  sur  lequel  le  médecin 
etten  droit  de  compter. 

Enfin,  on  aura  soin  de  tenir  hi  pupille  dilatée,  en  niêiiie  temps 
que  Ton  instillera  dans  l'œil  des  collyres  résolutifs  légers,  et  de 
temps  en  temps  des  collyres  à  l'iodure  de  potassium. 


144 


MALADIES  DU  GLOBE  DE  LŒIL. 


On  arrivera  ainsi  très  souvent  à  provoquer  la  résorption  par- 
tielle, quelquefois  même  complète,  des  cataractes  pseudo-mem- 
braneuses, sans  pratiquer  l'opération,  qui,  d'ailleurs,  ne  devrait 
être  faite  que  plus  d'une  année  après  l'apparition  du  mal. 


ARTICLE  11. 

DU  TRAITEMENT  MÉDICAL  DES  CATABAGTES  TRAUMATIQUES. 

La  cataracte  traumatique  peut  se  guérir  de  deux  manières  soi» 
l'influence  d'un  traitement  médical  bien  dirigé.  Je  veux  direavee.: 
1*  conservation  du  cristallin  ou  2*  disparition  complète  de  09 
%     corps  par  résorption. 

I*".  Tout  le  monde  sait  que  la  lésion  de  la  capsule  et  du  cristalla 
produit  une  caiamcie  lenticulaire,  et  quelquefois  une  cataracte  cip» 
sulo-ïenticulaire .  Si  l'ouverture  qui  met  le  cristallin  en  rapport 
avec  l'humeur  aqueuse  est  étroite,  aucun  débris  de  ce  corps,  ou  à 
peu  près,  ne  s'échappe  par  la  blessure  de  la  cristalloïde,  et  celle-ci 
peut  se  refermer.  Le  cristallin  montre  alors,  dans  l'endroit  blestét 
une  opacité  d'un  blanc  bleuâtre  à  peu  près  uniforme,  qui  peut 
demeurer  stationnaire  pendant  quelque  temps  et  ensuite  diminuer 
et  même  disparaître. 

En  vdici  la  preuve  dans  l'observation  suivante  : 

Un  jeune  garçon  de  sept  ans  m'est  amené  par  son  père  ij 
25  août  1855.  Trois  jours  avant,  cet  enfant  jouant  avec  weé 
petits  camarades,  se  trouvait  placé  sur  la  marche  la  plus  élevée 
d'un  escalier  tandis  que  l'un  d'eux  était  demeuré  en  bas.  Une 
feuille  de  papier  collée  contre  le  mur  servait  de  but  à  celui-ci  pour 
lancer  une  petite  flèche  assez  pesante  et  armée  d'une  espèce  de 
clou  très  acéré  de  la  longueurd'un  demi-pouce  environ.  La  flèche, 
maladroitement  dirigée,  vint  blesser  notre  jeune  garçon  de  bas  en 
haut  à  la  partie  inférieure  externe  de  la  cornée,  traversa  du  mèmt 
coup  l'iris,  la  capsule  et  le  cristallin. 

Le  médecin  de  la  famille,  qui  avait  autrefois  suivi  mes  court» 
fait  appliquer  aussitôt  douze  sangsues  près  de  l'oreille,  conseille 
des  applications  glacées,  un  bandeau  légèrement  compresaif,  et 
m'envoie  le  malade  immédiatement,  bien  qu'une  distance  de 
quatre-vingts  lieues  me  sépare  de  lui. 
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L'enfant  m  arrive  le  troisième  jour  de  Taccident  et  je  con- 
lUlÊ  les  lésions  que  je  viena  d'indiquer,  notamment  la  blessure 
4e  la  lantitle^  dans  laquelle  en  bas  et  en  dehurs  il  y  avait  une 
tpicilé  aasez  considérable,  et  dont  le  centre  correspondait 
«aeteincfit  aux  points  touchés  pendant  le  trajet  de  Tinstrument 
nhiéi  Aiit* 

Je  is  aussitôt  appliquer  sur  les  deux  yeux  des  bandelettes  de 
'  -'^  '  -  r  Angleterre  ;  on  continua  encore  quelques  jours  les  appli* 
d>au  froide,  et  la  plaie  de  la  cornée,  longue  d  un  demi 
«enticoètre  eoviron,  était  guérie  entièrement  le  dixième.  La  pupille 
était  un  peu  tiraillée  en  bas  et  en  dehors  par  suite  de  la  blessure 
6-  firis  i  œ^s  cela  ne  gênait  pas  1  enfant,  et  après  la  troisième 
volaille  il  lisait  â  l'iml  nu  aussi  bien  que  de  Tautre,  ce  qui  prou- 
nit  que  le  cristallin  ne  s'était  pas  déplacé  et  qu'il  n'avait  pas  été 
'ùiuHié^  Six  semaines  après  Taccident,  on  voyait  encore  tine  petite 
tnbéa  bluche  dans  le  cristallin,  mais  depuis  elle  a  probablement 

Tni  cité  cette  observation  de  préférence  parce  qu  elle  est  de 
éUe  rétênte;  mais  combien  de  faits  semblables  nai-je  pas  vus 
nui  pratique!  entre  autres,  je  citerai  les  suivants  : 
M  cwlurtère  de  vingt  ans  se  pique  ta  cornée  en  travaillant  ; 
fi^^le  traverse  la  chambre  antérieure,  blesse  la  lentille  à  tra- 
im  la  capsule,  assez  profondément,  L*iris  n  e^t  pas  touché; 
ne  traînée  blanc  bleuâtre  existe  après  deux  jours ,  dans  le 
mlaUiEi,  autour  de  la  piqûre,  et  finit  par  disparaître  compléte- 
mmt  .  n  resta  seulement  un  petit  point  opaque  à  la  surface  de  la 
CiiitaUoïde)  mais  cela  ne  gênait  en  aucune  façon  la  vision,  qui 
itmmsm  notinale. 

Ub  f  arçon  de  pharmacie  reçoit  dans  Tceil  gauche  un  éclat  de 
ma  qui  divise  la  cornée  dans  Tétendue  de  9  millioK  près  de  son 
lad  ÎAteme  et  inférieur  ;  Tiris  est  traversé  et  la  capsule  ouverte 
diasane  étendue  que  je  ne  puis  exactement  apprécier.  Le  cris- 
tdiiadflirieDi  opaque  dans  la  direction  de  lablessure  à  une  grande 
r-  n  y  avait  lieu  de  croire  que  toute  la  lentille  devien- 
opaque^et  cependant  il  n'en  fut  rien,  car  la  tache  se  limita 
-.en  plus,  et  il  n*y  eut  point  de  résorption  du  cristal  Un.  La 
••t  dameura  gênée  par  la  direction  de  la  blessure  et  de  l'adhé- 
naee  qat  s'était  établie  entre  l'iris  et  la  cornée  \  cependant  le  ma*- 
hifa  Fiiail  de  cet  œil  sans  lunettes. 
MH.Steber  (de  Strasbourg),  Marjolin  et  A,  Robert  (de  Paris! ^ 


Jtendîferes  (de  Londres),  et  bien  d'autres,  ont  observé  des  faits 
semblables  (voy.  Annales  d'ocuHst.,  t,  XXVI,  p.  195). 

Des  recberches  que  j'ai  faites  bien  des  fois  dans  un  autre  but 
pfoovent  également  que  la  capsule  peut  se  refermer,  et  viennent 
éxpliquer  ce  qui  se  passe  dans  les  conditions  qm  nom  occupent. 
Ainsi,  que  Von  introduise  dans  Tœil  d'un  lapin  vivant  uneai^lle 
à  calaracte,  par  la  coméè  ou  par  la  sclérotique,  et  que  Tott  àmwà 
dans  une  grande  étendue  la  capsule  dti  cristallin,  sans  tropdél 
placer  ce  corps,  on  verra  pendant  quelques  jours  une  obscuratioiJ 
de  la  substance  corticale  que  l'on  aura  mise  en  communication 
avec  rhumeur  aqueuse  ;  mais  le  travail  morbide  sur  le  cristallin 
éain  s'arrêtera  le  plus  souvent,  la  capsule  se  refermant,  loutê  It 
tache  disparaîtra,  et  Toeil  redeviendra  aussi  limpide  que  celui  qui 
lï'aura  pas  été  touché.  MM.  Lebert,  Giraldës  et  Robert  ont  publié 
récemment  des  observations  semblables  qui  se  trouvent  en  oppo- 
fction  avec  celles  de  M*  Dielericb.  Si  l'on  détruit  Tanima!»  rexi- 
men  de  l'œil  observé  démontre  que  le  cristallin  a  son  volume 
normal  et  que  sa  capsule  ne  présente  ni  ouverture  ni  tache  dam 
l'endroit  que  l'on  avait  blessé  avec  ï  aiguille. 

Jai  vu  des  cas  semblables  sur  l'homme  eût aracté  lorsque  pour 
méthode  j*avais  choisi  la  diiacération  de  la  capsule;  ainsi,  Tai- 
guille  avait  certainement  déchiré  la  capsule  antérieure  dans  unê 
iténdue  convenable,  et  une  petite  partie  de  la  lentille  ramenée  en 
Évant  par  l'aigmlle  sortait  de  Touverture.  Cependant  cette  partiê 
de  cristallin  opaque  se  résorbait  par  places  ou  ên  tombant  dans  la 
ehambre  antérieure^  et,  dès  ce  moment,  toute  action  de  rhuinefir 
Équeuse  sur  la  cataracte  devenait  nulle,  quelque  temps  que  Taii 
attendît  Évidemment,  la  plaie  captsulaire  s'était  refermée  ^mmaè 
ians  les  cas  précédents,  et  une  nouvelle  opération  était  dè«  Im 
Nécessaire. 

Il  résulte  de  ces  faits  qu  une  cataracte  traumatiqtie  pefut  m 
guérir  sans  altération  de  la  vision,  et  qUe  le  traitement  médical  a 
Énr  cette  maladie  une  action  des  plus  puissantes. 

Les  antiphlogi^Uque»  locaux  et  généraux,  rappTication  liu 
dîd  sur  rœil  blessé  ;  roccluaion  dm  deux  feux  contimiée  pl«- 
ieurs  jours  pour  éviter  tout  frottement  et  tout  dépîacetnent  de 
plaie  ;  les  frictions  iodurées  après  celles  d'onguent  napoIitiÎD, 
n  peu  de  calomel  à  dose  altérante,  tels  sont  les  moyens  midi* 
eaux  sur  lesquels  ou  doii  compter  le  plus  pour  guérir  OHte 
cataracte* 
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Ksîa  ïwm  a^vom  à  eicaminer  une  autre  condition  de  la  blessure 
iiU  lentille. 

Lorsque  la  blessure  de  la  capsule  et  du  cristalbn  est  plus  large 
Otptofl  profonde,  ou  bien  que,  sans  qu'elle  le  soit  plus  que  dans  les 
«biervftitons  qui  précèdent,  les  choses  tournent  mal^  il  se  forme 
pet  i  peu  une  cataracte  complète.  On  observe  alors  que  des  par- 
te de  la  lentille  qui  n'avaient  pas  été  blessées  commencent  à 
iobieiircir  peu  à  peu  en  prenant  une  teinte  bleuâtre  de  plus  en 
ptai  marquée,  et  ânissent  par  devenir  tout  à  fait  blanc  mat,  très 
npqaes.  Des  débris  de  criatalHn  passent  à  travers  Touverture  de  la 
oiitaUQÏde  et  tombent  dans  la  chambre  antérieure,  oii  ils  ne  tar-* 
éailpaK  à  se  résorber.  Une  inflammation  plus  ou  moins  mena- 
çiste  m  déclare,  avec  douleurs  quelquefois  insupportables,  qui 
ooigetit  de  la  part  du  praticien  un  traitement  antiphlogiâtique 
lettf.  Eofin,  les  accidents  inflammatoires  disparaissent  et  Ton  n  a 
^Qi  affaire  qu'à  une  cataracte  traumalique. 
Que  deviendra  cette  cataracte! 

Boii-on  se  hâter  deTopérer  dès  que  toute  inflammation  a  dis- 
paru î  Doit-on  attendre,  au  contraire,  afin  de  savoir  si  la  résorp- 
DoQ  ne  la  ferait  pas  dbparaîire! 

Le  praticien  ne  s'y  trompera  certes  pas  et  ne  fera  pas  d  opé- 
raliiao  prématurée.  U  examinera  Tœil  opéré  tous  les  deux  ou  trois 
joata  (i  plus  grande  distance,  ses  observations  manqueraient  de 
ftéaakm\f  surveillera  avant  tout  ce  qui  se  passe  dans  la  plaie  de 
ta  eapouk,  et  trouvera  là  une  preuve  certaine  que  le  plus  souvent 
leenstalliii  opaque  ne  cesse  pa^  de  diminuer  par  résorption.  En 
lAti,  ai  Ton  fait  grande  attention  aux  formes  diverses  que  prend 
lasaiface  de  cette  petite  plaie,  on  y  découvrira  aujourd'hui  de 
petites  saillies  plus  ou  moins  pointues  ou  obtuses  qui,  dans  quel- 
jours,  auront  fait  place  à  autant  de  petits  enfoncements  mi- 
cmec^tqiiea.  Dans  un  autre  endroit,  on  remarque  aujourd'hui  une 
•ofte  de  petite  cupule  qui  sera  remplacée  demain  par  un  débris 
MiUaiil  de  la  lenùlle  faisant  hernie  dans  la  plaie.  La  lumière  arti- 
tàdle  oblique  (voyez  Dùcmon]  ou  la  loupe,  pour  découvrir  cea 
Aoaeat  ^nt  quelquefois  nécessaires  aux  personnes  peu  exercées 
ktmr  de  petits  objets;  mais  qu importe  si  l'on  y  parvient.  On 
eift  assuré  que  dès  ce  moment  la  résorption  marche  et  qu'aucune 
9féntipn  n'est  actuellement  nécessaire,  puisque  le  blessé  est  dans 
ém  conditions  exactement  semblables  à  celles  d'un  homme  qui 
aarmit  été  opéré  de  la  cataracte  par  sunple  disoieion  de  la  capsule* 
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Le  plus  souvent  cette  sage  expectation  sera  récompensée  par  le 
succès,  la  cataracte  se  résorbant  ainsi  entièrement  et  faisant  place 
à  une  pupille  parfaitement  noire. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  l'amélioration  que  détermine  dins 
l'état  de  l'œil  l'emploi  des  lunettes  à  cataracte,  qui  rendent  im- 
médiatement aux  malades  la  faculté  visuelle,  comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut  dans  l'observation  du  général  F...  (voyez,  p.  1% 
fournit  une  preuve  certaine  de  la  résorption  du  cristallin. 

Le  traitement  que  nous  avons  indiqué  plus  haut,  à  part  les 
émissions  sanguines,  est  encore  applicable  id. 


ARTICLE  III. 

ou  TRAITEMENT  MÉDICAL  DES  CATARACTES  LENTICULAIRES. 

Il  nous  reste  à  répondre  maintenant  au  troisième  point  de  la 
question  que  nous  nous  sommes  posée  :  Peut-on  guérir  les  cata- 
ractes lenticulaires  par  un  traitement  médical  f 

Observe-t-on  des  cas  dans  lesquels  la  cataracte  lenticulaire 
disparaisse  sans  traitement  ni  médical  ni  chirurgical  t 

L  Nous  avons  déjà  exprimé  plus  haut  notre  opinion  sur  le  trai- 
tement médical  des  cataractes  lenticulaires  et  nous  y  revenons  ici 
pour  rappu}'er  comme  il  convient. 

Et  d'abord  nous  n'avons  qu'à  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  natare 
intime  d'une  cataracte  lenticulaire,  et  nous  aurons  immédiatement 
la  conviction  qu'aucun  traitement  ne  peut  remédier  à  de  pareils 
désordres.  Comment  réparer  d'aussi  profondes  altérations!  com- 
ment rendre  au  cristallin  ses  caractères  physiologiquest  comment 
faire  disparaître  de  pareilles  modifications  organiques!  Lisez  les 
descriptions  de  ces  lésions  (voy.  p.  67),  et  vous  serez  convaincus 
de  l'inutilité  de  vos  efforts. 

Examinons  cependant  les  traitements  divers  qu'on  a  proposés 
pour  la  guérison  de  la  cataracte  lenticulaire  proprement  dite.  Dès 
les  temps  reculés,  des  remèdes  ont  été  essayés,  souvent  les  pins 
insignifiants,  et  à  une  époque  peu  éloignée  de  nous  on  retronre 
la  même  crédulité.  Nous  nous  garderons  bien  de  rapporter  ici 
toutes  les  hypothèses,  toutes  les  billevesées  auxquelles  a  donné 
naissance  le  désir  de  guérir  la  cataracte  sans  opération.  On  a 
cherché  récemment  encore,  par  des  moyens  plus  ou  moins  directs, 
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à  rendre  an  criâtallin  sa  transparence  :  i*électricilé  est  au  nombre 
ds  agents  qu  on  a  employée  avec  un  prétendu  succès.  Ceux  qui 
«msldèrent  la  cataracte  comme  le  produit  d'une  inflammation 
ont  eu  recours  dès  son  début  aux  antiphlogistiques  :  quelques 
résultats  heureux  ont  été  signalés;  mais  le  diagTiostio  avait-i!  été 
)mi  fait  î  lopacité  n'était-elle  point  produite  par  une  subinflam- 
fiâimi  des  membranes  internes  { 
Telles  sont  les  questions  qu'on  peut  opposer  à  de  semblables 

heê  rhmlsifs  ont  été  lobjet  dressais  répétés  ;  on  les  a  appliquées 
iBr  le  front,  le»  tenspes,  sur  toute  la  surface  du  crâne,  et  Ton  a 
m  reconnaître  que  l'usage  en  a  quelquefois  été  heureux,  li  est 
éîîdent  qu'on  a  enregistré,  sous  le  nom  de  calaracies  lênticulaires^ 
dm  t^hes  du  système  cristaUinien  qui  n'étaient  en  réalité  que  des 
emdations  encore  récentes  k  la  surface  de  lu  pupille. 

M.  Velpeau,  en  France,  a  voulu  essayer  cette  médication; 
dmsniicas  seulement,  et  au  bout  d'une  année  entière^  il  a  amé- 
Soré  la  YÎsion,  et  le  cristallin  est  devenu  un  peu  moins  opaque. 
Ce  fait  ne  s  est  point  renouvelé  depuis,  et  il  est  bien  permis  de 
âe  demander  si,  d'une  part^  les  révulsifs  n*ont  point  éloigné  une 
ttoamie  congestion  de  Toeil,  et  si^  de  l'autre,  le  cristallin  avait 
db^veni en t  perdu  de  son  opacité. 

En  Sicile,  le  professeur  Pugliatti  a  présenté  un  mémoire  au 
Mptiènie  congrès  scientifique  d'Italie  qui  a  eu  lieu  en  1646  à 
Hl^let;  ce  mémoire,  en  vérité,  serait  presque  capable  de  faire 
Mitre  des  doutes  à  Tendroit  de  Tincurabilité.  L'auteur  pose  en 
Ut  que  certains  médicaments  qu  on  applique,  soit  à  la  tempe,  soit 
iraxigleorbitaire  interne,  pénètrent  profondément  et  transmettent 
knr  action  jusque  dans  les  tissus  profonds  de  TceiL  II  prétend 
fim  appliquant  sur  le  cadavre  des  compresses  trempées  dans 
dtvcfi  addes  minéraux  aux  environs  de  Torbite^  leur  action  se 
tnzvporte  jnjqu  au  cristallin,  et  celui-ci  devient  opaque.  De 
5,  en  appliquant  à  T angle  orbi taire  externe,  chez  le  vivant, 
eomprease  en  plusieurs  doubles  trempée  dans  de  Tainmo- 
liquide,  et  couverte  d*un  verre  de  montre  convexe  pour 
«pèeber  Tévaporation  de  T  alcali,  on  finit  également  par  produire 
m  effet  mt  le  criâtailin  :  et  s'il  est  opaque,  il  se  ramollit  et  finit, 
Ml)oatd*un  certain  temps,  par  ièclaircir  ou  par  .^e  dismudre^ 
nrtout  ai  Ton  joint  à  cela  T usage  interne  de  Tiodure  de  potassium, 
faitaque  M»  Pugliatti  rapporte,  s'ils  sont  authentiques,  et  il 
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faut  le  croire,  sont  concluants,  ou  du  moins  paraissent  I*êtr«. 
Pourtant  j'ai  contre  eux  une  bien  puissante  raison,  la  voici: 
Plusieurs  années  se  sont  passées  depuis  qu'ils  sont  connus  ;  iis  ont 
été  publiés  en  plein  congrès  scientifique;  ils  ont  dû,  par  leiir 
nature,  éveillera  un  haut  degré  r attention  de  tout  le  monde,  et 
cependant  aujourd'hui  personne  n'en  parle  plus,  personne  ne  répète 
plus  ces  expériences,  personne  n'a  publié  de  faits  semblables.  Je 
le  crains  bien,  M.  Pugliatti  s'est  fait  illusion,  et  a  pris  des  efxsu- 
dations  capsulaires  pour  de  véritables  cataractes  lenticulaires.  Du 
reste,  les  trois  malades  qui  font  le  sujet  de  ses  observations 
avaient  été  prisd'inflammations  avant  Tapparition  delà  cataracte, 
et  il  a  dû  opérer  Tun  des  trois.  Il  pense  avoir  réussi  dans  toit* 
espèce  de  cataracte  spontanée  ou  trauinatique,  ancienne  ou  ré- 
cente ;  il  avoue  cependant  que  la  méthode  échoue  dans  bien  des 
cas  ;  le  traitement  résolutif  sert  alors  de  préparatif  favorable  i 
l'opération. 

Pendant  trois  années  j'ai  répété  ces  expériences  en  pleine  cli- 
nique, et  jamais,  quand  la  cataracte  était  lenticulaire,  je  n'ai 
obtenu  la  moindre  apparence  d'amélioration  ;  d'où  je  conclus,! 
mon  grand  regret,  que  les  observations  de  M.  Pugliattî  sont 
incomplètes,  et  qu'il  a  commis,  sans  le  moindre  doute,  une  grate 
erreur  en  prenant  pour  lenticulaires  des  cataractes  pseudo*oiem- 
braneuses  non  encore  organisées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  faits  de  M.  Pugliatti^  que  nom 
croyons  utile  de  faire  passer  sous  les  yeux  du  lecteur  : 

«  Premier  fait,  —  Un  capucin,  nommé  frère  Angelico  da  Sa- 
voca,  âgé  de  soixante-neuf  ans,  tempérament  bilioso-sanguiti, 
était  sujet  à  une  affection  herpétique  (eczéma  ruèrum)  aux  deux 
aines.  Il  y  a  dix  ans,  il  avait  commencé  f  éprouver  à  l'œil  du  côté 
droit  UTie  diminution  croissante  de  la  vue.  jusqu'à  ce  qu^tine 
cataracte  lenticulaire  se  fiit  déclarée.  Six  ans  aprës,  la  même  aflTeO* 
tïon  s'est  montrée  à  l'autre  œil*  Cependant,  c'est  après  que  la 
premier  œil  était  complètement  cataracté  et  aveugle,  et  que  la 
mal  marchait  sur  Tautre,  qti*il  commença  à  s'apercevoir  que  Im 
cécité  diminuait  légèrement  de  l'œil  droit  ;  il  percevait  un  peu  dt 
c5té  les  objets,  comme  s'ils  étaient  enveloppés  don  nuage  épais; 
tandis  que  dans  l'œil  gauche  la  cécité  devenait  de  plus  en  plui 
complète.  A  cette  époque  (15  décembre  1844)  le  malade,  qua 
nous  voyions  pour  la  première  fois,  nous  a  offert  à  l'examen  les 
yeux  couverts  d'une  cataracte  d'apparence  lenticulaire,  de  couleuf 
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griit,  »ca>mpagn#e  d*Ene  légère  téinte  rosée,  parlielte,  plus  pro- 
Qoneée  à  i'iBil  gauche,  où  la  cataracte  ne  remontait  alors  qu'à  une 
«oée  ftenleodriit  d'estistence.  Nous  avons  commencé  à  traiter  ce 
kimfe  frète  i  Taîde  d'applications  répétées  d^atnmoniaque  liquide 
ttx  temp^  ;  mais  comme  l'alcali  dont  nous  disposions  alors  était 
Crap  faible,  puisqu'il  était  au-dessous  de  21*  de  reudiomëtre  de 
BtnjDé,  ncNift  avons  dû  faire  d'abord  vésiquer  la  peau,  à  Taide  de 
fo&lilâtfe  de  iAapna^  puis  appliquer  T ammoniaque  sur  le  derme 
«oorié,  ce  qui  nous  a  procuré  une  très  légère  aâchare  et  permis  la 
pénéimtion  do  remède  jusque  sur  les  cataractes  ;  la  vae  était  alor# 
êéaJ^  àm  àtuiL  cotés  «  mais  surtout  du  côté  gauche.  Le  14  jan- 
w  1845^  Tépidenne  s'étant  reproduit  sur  tes  points  préalable- 
neil  aitaqués  par  le  vésicatoire  de  thapna^  et  Tammoniaque 
»«xerçani  plus  d  aclion,  à  cause  de  sa  faiblesse,  nous  avons  fixé 
I  ebique  tempe  une  petite  compresse  en  plusieurs  doubles,  imbi- 
Ue  d'amtnatiiaque  et  couverte  d'un  verre  de  montre  convexe.  Aua- 
Mal  des  v^ies  violettes  se  sont  formées^  ulcérant  le  derme  assez 
pQfandémefjt  et  occasionnant  une  suppuration  de  la  durée  de  huit 
i  dix  jours.  Ce  mode  d'application  de  l'ammoniaque  a  été  renour 
jt  deux  mois  ;  en  attendant,  nous  administrions  inté- 
it  i'iodure  de  potassium,  à  k  dose  de  25  centigrammes 
fÊxyomtf  réduit  en  pilules,  à  Taide  de  1  extrait  de  laitue,  et  faisant 
hairr  pAT-desaus  une  infusion  de  feuilles  d'oranger  amer.  Par 
m%/Ê  ce  traitement,  nous  avons  vu  les  cataractes  blanchi? 
fiboté,  puis  disparaître  petit  à  petit  de  !a  circonférence  au 
el  la  vue  reparaître.  En  dernier  lieu^  il  n'y  avait  plus 
fl^Bnptlît  poîal  entrai  d'opacité  nébuleuse  dans  le  cristallin,  qui 
fit  allé  m  dioniUtitl,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  disparu  complètement. 
>  DttMâ  cette  dernière  partie  de  la  cure,  le  patient  voyait  et  mar- 
\  déjà  itana  guide  ;  il  venait  seul  à  pied  de  son  couvent^  distant 
im  «lié  et  demi,  se  faire  panser  che^  nous,  et  il  montait  et 
it  iea  escaliers  sans  tâtonner.  Lorsque  mm  V^'^om  ex&r 
dernier  lieu,  ses  pupilles  étaient  parfaiteujent  libres, 
I,  la  vision  était  parfaite,  s' exerçait  ti'ès  hït^  ^  Taide  de  lu- 
a^ties  pl«no-€onvexes,  comme  chez  tous  les  presby taj  normaux, 
trie  patient  était  dans  cette  catégorie  avant  quil  fut  cataracté* 
•  Hmmèmë  fait.  — Le  W  novembre  1843,  on  a  reçu  à  notr^ 
|Ue  utie  femme^  Isabella  Brazzante,  du  village  4e  San-Ster 
âgée  de  soixante-cinq  ans»  de  coustitution  grêle»  de  tempé- 
DtaaDgmno-nerveuK,  laquelle,  après  une  longue  opbthaimi| 


fies  deux  cotés  (dont  elle  avait  été  guérie  à  l'aide  de  saigné 
locales  répétées  et  d'autres  remèdes  an  tiph  logis  tiques),  a  été, 
dîifis  respîice  d*unÊ  année,  affectée  de  deux  cataractes  de  couleur 
blanc  sale,  A  notre  exannen,  les  cataractes  ont  été  constatées^  et 
elles  existaient  depuis  un  an.  Au  Mm  de  revenir  attx  évacuations 
sanguines  et  aux  autres  antiphlogistiques  qu  on  avait  dëjàem* 
^loyés  précédemment  avec  abondance  contre  raphthalmie,  nous 
avons  tout  de  suite  eu  recours  à  T  ammoniaque  appliquée  à  la  tempe, 
&  l'aide  de  compresses  doubles,  de  la  largeur  d'an  écu*,  imbibées 
dans  ce  liquide  et  couvertes  d  un  verre  de  montreXette  application 
a  à  peine  rougi  la  peau  et  produit  quelques  vésications  incoin- 
plètes,  \Ti  la  faiblesse  du  liquide.  Nous  avons  donc  fait  usaga 
d'un  vésicatoire,  au  moyen  de  Tonguent  de  t/iapsia^  dans  le  but 
de  dénuder  la  peau  de  son  épiderme,  puis  appliqué  les  compresses 
ammoniacales  par-dessus.  De  cette  manière,  noua  étions  certaia 
de  la  pénétration  profonde  de  lammoniaque dans  l'œil  et  dans 
toute  l'économie.  A  deux  reprises  différente  nous  sommes  revenii 
ft  l'onguent  de  thapsia^  tandis  que  les  applications  d'ammo^ 
niaque  ont  été  continuées  sans  cesse  pendant  plus  de  trois  moi-- 
Sous  l'influence  de  cette  médication,  les  cataractes  ont  commen 
i  se  dissiper  petit  à  petit,  en  changeant  d*abord  leur  couleur 
Wanc  mat,  jusqu'à  ce  que  le  fond  des  deux  soit  devenu  parfait 
inent  diaphane.  Vers  cette  époque,  la  patiente  voyait  aussi  par- 
Iftitement  les  objets,  disait-elle,  qu  avant  sa  cécité. 
•   *  Tronihm  faiL  — Francesco  Gullota,  natif  de  praniti,  âgé 
de  cinquante-six  ans,  de  teuipérament  sanguino-bilieux,  ma-i| 
tioeuvre,  était  depuis  quelques  années  sujet  à  un  rhumatisme  urti* 
culaire  et  à  un  eczéma  aux  organes  génitaux.  En  août  1844,  il 
«'est  aperçu  d  une  diminution  dans  la  vue,  consistant  d'abord  en 
Un  brouillard  de  plus  en  plus  épais,  plus  prononcé  à  l'œil  du  coté 
gauche  qu'à  celui  du  côté  droit.  En  janvier  1845,  il  s'est  fait 
fecevoir  à  notre  clinique.  A  1* examen,  les  deuat  yeux  sont  cou» 
verts  de  cataractes  capsulo-lenticulaires ,  de  couleur  blanc  lacté^^ 
imolles  en  apparence.  Les  pupilles  sont  régulières,  tr^s  sensibl«t^ 
è  l'action  de  la  lumière.  Excepté  cela,  le  patient  n  était  sujet  à 
aucune  infirmité.  Son  rhumatisme  ni  son  eczéma  n*€xîstaient  plui 
lors  de  notre  examen*  Nous  avons  commencé  le  traitement  par 
radmiinstration  d*un  purgatif  à  la  crème  de  tartre,  et  par  r«j>* 
plication  de  quelques  sangsues  autour  des  orbites,  par  la  raison 
ne  set  deux  conjonctives  offraient  un  certain  degré  d'injection. 
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Lt  Ifloéemam  nous  avons  appliqué  aux  tatupes  leâ  linges  ordî- 
WÊkm^  imbibés  d'ammoniaque  et  eotîverts  de  verres  concaves.  Il 
a^véstilté  des  vésications  livides  [F ammoniaque  étant  cette 
Im  fraicbê  et  forte],  lesquelles  ont  été  pansées  au  cérat  jusqu'à 
éaMéd^cnerit,  et  renouvelées  ensuite^  toujours  de  la  même  ma- 
lière*  En  attendant»  on  a  fait  prendre  au  malade  des  pilules  de 
2eeAttgrainme3  et  demi  chacun,  au  nombre  de  une  à  dix  par  jour, 
pidntUetûeut,  Ce  traitement  a  été  continué  pendant  trois  mois. 
A  tttte  époque  Tœil  du  côté  droit  offrait  une  opacité  moins  pro- 
■Bocée,  la  cataracte  s'était  convertie  en  une  fumée ^  laquelle  est 
diwme  de  moins  en  moins  épaisse  et  s'était  petit  à  petit  rétrécie 
ife  te  circonférence  au  centre,  à  tel  point  que  le  patient  voyait 
dé|i  wez  bien  de  ce  côté  ;  puis  la  pupille  s^est  éclaircie  compléte- 
Model  la  vision  s'est  rétablie  tout  à  fait.  Dans  l'œil  gauche,  au 
i  mÊxmxBp  la  cataracte  a  persisté,  bien  que  le  même  traitement 
viiié  dirigé  des  deux  côtés  ;  elle  était  toujours  d  un  blanc  mat, 
m  wam  flemblait  moins  opaque.  Le  patient  ayant  réclamé lopéra- 
I  tUQ  de  ce  côté,  nous  l'avons  pratiquée  le  2  mai  1845,  par  récli- 
I  lUftoQ.  En  portant  Taiguille  contre  la  cristalloïde,  celle-ci  a  été 
fveée,  el  il  s'est  échappé  une  si  grande  quantîté  d'humeur  lactés- 
cote,  que  les  deux  chambres  de  l'œil  en  ont  été  inondées  subite- 
mmt.  Malgré  ce  trouble  général,  cependant  la  manœuvre  opéra- 
loipa  m  pu  êtrecontinuéei  car  Taiguille  était  visible,  au  milieu  de  ce 
'  fipida»  A  travers  la  pupille,  et  la  réelinaison  a  été  faite  sur  les 
éjbffis*  Aucun  «iK:ident  n'est  survenu;  T absorption  s'est  opérée 
imflÊsnent;  dans  l'espace  de  quinze  jours,  la  pupille  s'est 
kkinitf  et  la  vision  rétablie  parfaitement  de  ce  côté,  comme  de 
l'iatre  qui  n'avait  point  été  opéré.  Le  patient  est  reste  encore 
lÂ  jours  à  la  clinique,  le  point  de  la  ponction  de  Taiguille  sur  la 
idérotique  étant  demeuré  eccbymosé  pendant  plusieurs  semai Jies- 
Bslb«  il  s'est  habitué  k  regarder  avec  des  lunettes  convexes  de 
ïm  oomme  de  Vautre  œil,  ce  qui  fait  présumer  que  la  guérison 
ftittffleetuée  par  absorption  delà  cataracte  des  deux  côtés.  ^ 
La  midecùie  Aomœopathiqiie^  on  le  pense  bien,  a  dû  s'occuper 
I  tdtipaiitiii  de  la  guérison  médicale  de  la  cataracte.  On  en  trouve 
caqobttmlians  dans  la  clinique  du  docteur  Beauvais  (1).  Dans 
M  de  ceOes-lâ,  rapportée  par  le  docteur  Caspari^  une  femme  de 
tmtei^  ans  était  atteinte  de  cataracte  depuis  six  mois  ;  elle 
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portait  en  même  temps  un  tricbiasis,  et  des  vaisseaux  vaiiqiïeiu 
siilonnaieiït  la  comée.  En  sept  jours  elle  fut  guérie  de  tout  cela» 
aauf  qu  elle  voyait  comme  à  travers  un  brouillard  peu  épaii. 
Uauteurluifit  prendre  **  nnegauUe  Cannabis  qui  éclaircit  le  brooil* 
lard,  eium  gmitte  opium  6,  qui  rendit  le  cristallin  tout  à  fait 
transparent.  ^  J'oubliais  de  dire  que  le  médecin  bomœopathe  av&it 
chirurgicaiêmmt  enlevé  les  cils  renversés,  et  qu'il  ne  me  sembk 
pas  très  bien  prouvé  que  la  cataracte  ne  consistât  point  tout  entière 
dans  quelques  opacités  superficielles  de  la  comée. 

Les  luneifes  comptent  aussi  leur^  snecès  ;  elles  s'adressent,  de 
même  que  les  rémisifs,  non-seulement  à  la  ciitaracte,  quelle» 
guérissent  toujours,  mais  encore  aux  taches  de  la  coméej  aux 
pannus,  à  Tamaurose,  etc.,  etc.  Hâtons*nous  de  dire  que  ceux 
qui  préconisent  les  lunettes,  en  vendent  le  plus  qu  ils  peuvent  (1), 
etqu*onpeut  sous  ce  rapport  les  assimiler  aux  marchandi  d« 
pommades  dont  nous  allons  parler. 

Les  pommades  de  toutes  sortes  sont  en  faveur  dans  les  grandes 
villes.  Paris,  assurément,  compte  îe  plus  grand  nombre  d'artiste 
qui  les  emploient,  et  Ton  a  véritablement  l'occasion  fréquente  i*y 
voir  beaucoup  de  personnes  des  plus  distinguées  par  rintellifenoe 
ne  se  soumettre  à  Topération  qu  après  avoir  épuisé  ce  qu*dles 
appellent  une  dernière  chance. 

Qu'on  me  permette  de  raconter  ici  ce  que  m'ont  rapporté  grai^d 
nombre  de  ces  personnes.  D^a  qu  un  malade  s'adresse  à  eux» 
tous  les  guérisseurs  de  cataracte  sans  opération  emploient  un 
procédé  qui  leur  est  commun,  sans  compter  leurs  petits  moyent 
particuliers.  Ce  procédé  consiste  à  dire  aux  gens  quilesC'Onsultent 
pour  toutes  les  maîadies  indistinctement  dont  le  résultat  est  un 
trouble  passager  de  la  vision  :  Soyez  tranquille,  c'est  une  cata- 
racte, ce  n'est  rien,  nous  guérissons  ce! a  toujours  maintenant  sans 
la  moindre  opération,  «  Le  malade  n'est  pas  tort  en  diagnostic  dit 
férentiel;  on  lui  promet  une  guérison  rapide,  il  se  laisse  faire,  se 
guérit,  et  s'en  va  dire  partout  autour  de  lui  que  M.  X...  Ta  gaéri 
«ans  opération  d'une  cataracte.  Dans  ses  connaissances,  ce  bien* 
heureux  malade  rencontrera  quelques  personnes  véritablement 
atteintes  de  la  cataracte ,  et  celles-ci,  à  leur  tour,  iront  trou- 
ver l'habile  homme  qui,  après  avoir  feint  de  bien  examiner,  ne 
manque  pas  de  dire  :  «  Oui,  j  ai  guéri  de  la  cataracte  un  tel  qui 

(!  )  Scblriîoger,  Guértsm  radkaUt  par  U  tûul  moyeti  des  mru  da  luÊWtmt 
àe  ki  ptupan  des  oUéraMom  de  la 
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cnroief  j'sspëre  bien  vous  guéiir  aussi;  cependant  il  y  a 
vos  yeux  une  petite  complication  qui  pourrait  bien  ra'empê- 
deféossîr.  Essayez  pourtant  pendant  trois  ou  quatre  mois.  Si 
]t  ne  TOUS  gném  pa».  au  moins  je  ne  vous  ferai  aucun  mat  ^  Et 
iliKi  le  malade  vient  tous  les  jours  voir  Toracle  ;  on  le  frotté  da 
feùÈM  UniDQents,  de  petits  onguents^  de  petites  pommades^  dans 
Jls^eUe^  de  temps  en  temps  on  glisse  m  grain  de  belladone  qui 
m  troQve  être  aussi  un  grain  d* espérance  ;  de  sorte  que  le  pauvre 
le,  a  qui  il  semble  parfois  que  k  cataracte  diminue,  ne  fait 
\  la  moindre  difficulté  de  tirer  de  sa  poche  les  gros  honoraires 
convenus*  Enfin  ,  toute  chose  finit  dans  ce  monde.  Les 
tÊûia  arrivent  \  on  se  laisse  faire  encore  quelquefois  pour  le 
^e^  car  on  voit  toujours  autour  de  soi  des  guérisons;  puis 
fespotr  de  se  débarrasser  sans  opération  est  évanoui»  et  Ton  va 
Imver  un  chirurgien  auquel  on  raconte  tout  cela  dans  les  meil- 
ifurs  termes  souvent  pour  Thabile.  «  C'est  un  honnOte  homme, 
èl-ôti  ;  il  a  fait  ce  qu  il  a  pu  ;  il  m'avait  prévenu  au  commencement 
^  mn  trattement  échouerait  peut-être,  etc.,  etc. 

Wmtres  «ont  plus  adroits  encore  ;  ils  sont  aussi  chirurgiens 
qae  médacina*  Ils  vont  d'abord  essayer  de  guérir  sans  opéra- 
6m^  toujours  pendant  trois  ou  quatre  mois,  reçoivent  pendant 
m  temps  la  plus  grosse  partie  des  honoraires  convenus,  puis  se 
d^ent  à  pratiquer  Topératton  quand  la  patience  du  malade  est 


I  le  plus  fort  de  tous  en  ce  genre,  c'est  incontestablement  le 
docteur  qui,  dans  sa  jeunesse,  a  couru  le  monde  entier  pour 
fntîqiier  Topération  de  !a  cataracte,  et  qui,  devenu  vieuK,  atteint 
liMMteie  d'une  cataracte,  ayant  abandonné  ses  pérégrinations,  se 
réduit  i  traiter  la  cataracte  sans  opération.  Il  frotte  aussi  ses 
WÊ^ÊAm  avec  telle  ou  telle  pommade  fondante,  puis  il  ne  cesse  de 
iRrdtre,  quand  ils  commencent  à  se  fatiguer,  qu'ik  ont  un  cil  dans 
tml,  et  que  ce  cil  irritant  l'organe  est  d'un  très  mauvais  effet  sur 
Ml  trmiteiEient.  On  st  dispose  à  arracher  ce  cil,  et^  au  lieu  de 
pneii,  M.  prend  une  aiguille  k  cataracte^  traverse  la  cornée 
et  Aécbir^  repidement  la  capsule  en  renversant ,  s'il  le  peut,  du 
eoup  le  cristallin.  l*a  cataracte  se  trouve  dës  lors,  par  la 
ï  de  la  capsule,  mise  en  rapport  avec  Thumeur  aqueuse  ; 
tti  ffoUe  toujours,  la  résorption  marche^  et  un  jour  le  malade  voit 
dlir  MBS  opération ,  Une  dame  que  le  docteur  J. m'avait  adressée 
»  éfe6  opéfée  ainsi,  et  c'est  le  docteur  J*..  lui-même  qyi  a  vu  Tcsil 


après  l'extraction  du  cil  et  qui  m'a  rapporté  le  fait.  J'aî  vu  Aêpm 
trois  de  ces  malades^  deux  avaient  l'œil  perdu* 


IL  La 'cataracte  lenticulaire  se  périt  cependant  quelqi 
ians  qu'aucune  opération  ait  été  faite.  Ainsi,  on  peut  admettre 
(les  faits  sont  là  d'ailleurs  pour  le  prouver)  qu'une  chute  sur  nn 
endroit  éloi^é  de  la  tête,  une  chute  sur  les  pieds,  par  exemple^ 
soit  susceptible  d'imprimer  une  secousse  si  violente  à  ia  cataracte 
qu  elle  s'abaisse  immédiatement- 

Il  faut  admettre  aussi  que,  si  le  corps  vitré  est  ramolli  i  un 
haut  deg-ré  et  que  l'hyaloïde  ne  perde  pas  ses  adhérences  physio- 
logiques à  la  capsule,  le  cnstallin  tiré  sans  cesse  de  haut  en  hm 
pendant  les  mouvements  de  TcEil  se  détache  peu  à  peu  et  plonge 
au-dessous  de  la  pupille,  où  ^e  trouvent  déjà  les  restes  du  corps 
vitré  entraînés  par  leur  propre  poids.  (Voyez  Luratitm  du€ri$* 
iallin,  p.  10.) 

La  cataracte  se  guérit  encore  lorsque  le  ramollissement 
cristallin  allant  au  delà  de  rextensibilité  de  la  capsule,  eell©*» 
>£nit  par  éclater.  L'humeur  aqueuse  agit  dès  lors  sur  la  lentîUe, 
qui  66  résorbe  à  la  manière  d'une  cataracte  traumatique. 

Enfin,  la  cataracte  molle  diminue  dans  quelques  conditions  ex- 
ceptionnelles que  nous  avons  décrites  plus  haut,  lorsque  le  tnimt 
de  ramollissement  des  couches  corticales  s'arrête  tout  à  coup. 

Je  rapporterai  une  observation  pour  chacune  des  trois  premièroi 
conditions,  renvoyant  aux  faits  que  j'ai  cités  plus  haut  pour  b 
quatrième  (voy,  p.  85), 

Je  n'ai  pas  vu  d'exemple  du  premier  cas;  mds  Janin  (p.  154) 
rapporte  en  ces  termes  l'histoire  d'un  prêtre  qui  avait  recouvré  k 
vue  tout  à  coup  dans  sa  jeunesse,  à  la  suite  d'une  chute. 

Observation.  —  *•  Ce  jeune  homme,  accompagné  de  quriques 
tnfants  de  son  âge,  dit  Janin,  alla  se  promener  à  une  campagne 
peu  éloignée  de  sa  demeure.  L*un  d*eux,  ayantaperçu  un  nid  d'oi- 
seaux sur  un  arbre  très  élevé,  témoigriia  à  ses  camarades  la  joîe 
qu  il  avait  de  cette  découverte.  Dans  ce  moment,  il  fut  mis  en 
délibération  lequel  d'entre  eux  grimperait  sur  l'arbre  pour  alltr 
s'emparer  du  nid.  Notre  aveugle,  comme  le  plus  âgé,  voulut  en 
avoir  la  gloire  \  on  le  laissa  faire.  11  était  presque  parvenu  à  la 
i^rancbe  où  était  le  nid,  quand,  pour  l'atteindre,  il  s  élança  Irop 
Iwitp  manqua  son  coup,  perdit  l'équilibre,  et  tomba  de  branche  en 
iQohe  jusqu'à  terre,  où  il  se  trouva  d'abord  sur  ses  pieda  \ 


I 
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ipfès,  étourdi  de  cette  première  chute,  il  en  fit  nne  seconde 
iiflft  hauteur- Lorsqu'il  fut  revenu  de  son  étourdissenient,  il 
tfÊFçui  pour  la  première  fois  des  corps  eu  mouvement  :  c'étaient 
tel  camafâdeSp  effrayés  de  sa  chute,  qui  ne  furent  pas  moins  sur- 
prii  ^fÈt  lui  quand  il  les  assura  qu  il  voyait  des  objets  qu  il  ne 
flBBBMfltwit  pas.  Leur  retour  fut  plus  joyeux  qu'ils  ne  Taraient 
iteidii  I  ils  avaient  une  nouvelle  bien  agréable  à  donner  aux  pa- 
mlb  do  jeune  homme,  qui  examinèrent  ses  yeux  et  reconnurent 
véritablement  les  cataractes  avaient  disparu.  Dès  lors  il  fut 
ai  état  d'étudier  ;  il  se  destina  au  sacerdoce  et  y  parvint  dans  la 
Httte.  Xai  TU  ee  prêtre  chez  monseigneur  Tévêque  de  Cahors,  et 
c  est  de  lui  que  je  tiens  ce  récit.  Il  est  obligé,  pour  lire,  de  faire 
Wge  de  lunettes  à  cataracte.  » 

'  KoQS  avons  dit  que  la  cataracte  lenticulaire  peut  encore  se 
\tmm  déplacée  de  la  papille  dans  des  cas  de  ramollissement 
fsinia  du  corpa  vitré  (synchysis)  lorsque  la  capsule  a  perdu  ses 
reports  normaux.  La  lentille  renfermée  dans  la  membrane 
l'ibaisse  alors  au-dessous  de  la  marge  inférieure  de  la  pupille,  et 
littalsde  se  trouve,  sous  le  rapport  de  la  vision^  dans  les  mêmes 
MdUtms  qu  un  opéré  de  cataracte  à  l'aiguille.  Voici  un  exemple 

1  de     faîl  que  j*ai  observé  dans  ma  pratique,  et  auquel  j'ai  déji 

i  fiulalta^on  plus  haut  (voy.  p,  13J. 

*  Obmwiîan.  —  M.  M..,>  ancien  notaire  à  Nancy,  vient  me 
voir  le  19  mai  1852. 

n  me  raconte  qu  il  a  toujours  été  myope,  mais  que  sa  vue  a 
Été bofUie  jusqu'à  Tannée  1620;  quà  cette  époque  la  sentant  se 
MUer»  il  consulta,  et  qu'il  lui  fut  appris  que  ses  yeux  commen- 
pimi  à  être  atteints  de  cataracte. 

Cette  maladie  augmenta  peu  à  peu,  et,  en  1831,  ne  pouvant 
plai  lire,  il  vendit  sa  charge  de  notaire  qu'il  ne  pouvait  plus  rem- 
jbr  eû&venablement . 

Ed  1848»  Tingt-huit  ans  après  le  début  de  la  cataracte,  il  ne 
pMfaii  pli»  sa  conduire. 

Oana  le  mois  de  mars  de  cette  même  année  1848,  il  remar* 
fÊ^Mmym  que  sa  pupille  gauche  se  débarrassait  peu  à  peu,  et 
epvmtcbez  aon  médecin,  qui  lui  apprit  que  sa  cataracte  s'abaïs- 
mà  tante  seule,  En  quelques  jours  la  pupille  fut  nette,  l'œil  ne 
l'tnAaauna  pas,  et  M.  M...  se  mit  tout  de  suite  à  tire,  »  même 
tu  dioaea  les  plus  jîneS)  **  avec  un  verre  à  cataracte  du  5, 
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qu'il  remplace  quelquefois  par  le  n*2;  mais  ce  demier  verre  le 
fatigue. 

Dans  aa  joie,  qui  est  aussi  grande  encore  aujourd'hnî  qui  y  a 
quatre  ans.  M*  M<*,  me  raconte  qu'il  a  abusé  de  son  œil,  qu'ily 
sent  de  la  gêne  et  qu'il  vient  me  trouver  pour  me  demander  s'il  a 
quelque  chose  de  sérieux  à  craindre  |  pourtant  il  va  au  epeelacïe 
dans  les  lo^es  éloignées  et  voit  aussi  bien  qu'à  vingt  ans»  etc.,  ete^ 

L'examen  des  yeux  de  cet  aimable  vieillard,  dont  la  converw- 
tion  est  des  plus  variées,  me  rassure  sur  son  avenir.  Je  constate 
que  son  œil  gauche  a  la  pupille  très  noire,  peu  mobile  ;  maisqoe 
ririfl  flotte  d'avant  en  arrière  au  plus  haut  point  possible  dès  qtie 
l'œil  change  de  position  ;  qu'il  est  atteint,  enfin,  du  eynchyaii  le 
plus  marqué,  synchysis  auquel  le  malade  a  dû  de  recouvrer  11 
vue. 

Dans  l'oBrl  droit  il  y  a  une  cataracte  lenticulaire  dure  coroplfete. 
qui  ne  lui  permet  de  voir  aucun  objet.  La  lumière  est  bien  sentie. 
Je  vois  aussi  un  ramollissement  de  rbumeur  vitrée  facile  à  appré* 
cier  par  les  mouvements  de  l'iris ,  mais  il  est  moins  marqué  que 
de  l'autre  coté*  i 

Je  ne  donne  pas  d'autre  conseil  à  M*  M...  que  celui  de  mé-  ^ 
nager  ses  yeux,  de  se  coucher  plus  tôt,  surtout  de  quitter  m 
lunettes  n"*  5  le  plus  souvent  possible,  enfin  de  s'abstenir  àt 
verre    2.  a 

Voici  maintenant  un  exemple  de  ramollissement  du  cristiUia  \ 
opaque  allant  jusqu  à  rompre  la  capsule. 

Observation.  —  Madame  Biot,  femme  du  célèbre  membre  de 
rinatitut  de  France,  me  fut  conduite  par  son  mari  en  1848. 

Je  trouvai  dans  son  œil  droit  une  cataracte  lenticulaire  com- 
mençante et  dans  le  gauche  une  cataracte  complète,  La  vue  éU)t 
encore  bonne  à  droite,  tout  à  fait  perdue  à  gauche. 

De  ce  Côté,  la  cataracte  était  volumineuse  déjà  et  proéminajt 
dans  la  chambre  antérieure  en  poussant  l'iris  presque  contre  la 
cornée, 

La  cataracte  droite  étant  peu  avancée,  je  ne  proposai  point 
Topération  sur  l'œil  gauche.  Madame  Biot  venait  me  voir  de  temps 
m  temps,  environ  tous  les  moi;^,  pour  s'assurer  que  sa  catande 
droite  ne  faisait  pas  de  progrès^  ce  que  je  pus  constater  tant 

elle  vécut. 

£a  mars  1650,  ma  malade  vint  me  voir  quel9ua0  jour»  m 
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MDt  «prèB  QM  fimiê  qa*elle  m'avait  faite,  et  me  moonta  que 
àepm  YÎngt-qnatre  heures  son  œil  gauche  (le  cataracté)  lui  faisait 
■■1  et  qu'il  s'était  enflammé.  Je  l'examinai  aussitôt,  et  je  ne  fus 
pas  pea  raipris  en  reconnaissant  que  la  chambre  antérieure,  qui 
a'csiikait  pat  dans  cet  œil,  s'était  tout  à  coup  rétablie,  et  que  la 
cspanle,  «'étant  ouTerte,  avait  laissé  passer  dans  cette  cavité  une 
qMntité  eonsîdérable  de  débris  cristalliniens,  parmi  lesquels  il  y 
mil  UMf  multitude  de  petits  grains  brillants  que  je  jugeai  devoir 
Itoa  des  eristaox  de  cholestérine  (1).  Je  conseillai  un  traitement 
airtiplikigistiqiie,  et  je  fis  comprendre  qu'il  faudrait  probablement 
se  résigner  à  une  ponction  de  la  cornée  si  les  douleurs  ne  cédaient 
pas.  Cela  arriva  en  effet,  et  cette  opération  dut  être  faite.  Les 
dArîs  du  cristallin  et  les  points  brillants  furent  recueillis  dans  des 
ferres  de  montre,  et  M.  Biot  lui-même,  plaçant,  séance  tenante, 
ces  points  brillants  sous  son  microscope,  montra  aux  assistants, 
psnni  lesquels  se  trouvaient  MM.  Regnault  et  le  physiologiste 
dbtingué  Cl.  Bernard,  tous  deux  de  ï'Instiiut,  qu'en  effet  ib  étaient 
composés  de  cholestérine. 

La  plaie  se  guérit  bien  ;  mais  comme  il  n'avait  pas  été  possible 
d'aller  chercher  les  restes  de  la  cataracte  dans  la  chambre  posté- 
neure,  i  cause  de  la  grande  quantité  de  liquide  qui  s'échappait 
de  l'œil,  la  pupille  demeura  masquée. 

Les  douleurs  ne  reparurent  plus;  mais  des  prodromes  d'acci- 
dents cérébraux  fort'  graves  se  manifestèrent  à  quelques  mois  de 
U,  et  madame  Biot  mourut  tout  à  coup. 

Comme  on  le  voit,  cette  cataracte  était  encore  dans  les  mêmes 
eooditions  que  la  cataracte  traumatique,  et  pouvait,  comme  ses 
Nmblables,  se  guérir  sans  opération. 

Exemples  d'amélioration  de  la  vision  par  suite  d'un  arrêt  dans 
le  ramollissement  des  couches  corticales  de  la  lentille. 

Olnervaiion.  —  (Voyez  les  deux  faits  rapportés  plus  haut 
p.  85^suiv.) 


D'après  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  voir  que  nous  ne  sommes 
guère  plus  avancés  qu'au  temps  où  MaîtreJan  (2)  s'exprimait 

(f  )  On  croore  très  foutent  dee  criftaox  de  cholestérine  dans  les  caUractes, 
«e  lois  sar  six  ou  huit. 
(2)  Maltie-JaBy  p.  1S7. 
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ainsi  à  ce  sujet  :  «  II  y  en  a  aussi  d'autres  qui  se  sont  vantés  tua.-. 
peu  trop  hardiment  d'en  avoir  guéri  ou  prévenu  quelques-unes.  U- 
y  avait  chez  ceux-là  plus  de  vanité  que  de  bonne  foi  ;  et  le  seul 
récit  vague,  indéterminé  et  mal  circonstancié  qu'ils  font  de  leoit 
cures,  est  plus  que  suffisant  pour  les  confondre  de  mensonge  oa 
tout  au  moins  d'erreur,  aussi  bien  que  quelques  charlatans  mo- 
dernes qui  n'ont  aucune  teinture  de  médecine  ni  de  chirurgie,  oa 
s'ils  en  ont  quelqu'une,  elle  est  si  médiocre  qu'ils  ne  méritent  pat 
de  porter  le  titre  dont  ils  s'honorent,  et  qui  cependant  exagèrent 
impunément  les  vertus  de  leurs  prétendus  secrets  pour  guérir  les  , 
cataractes,  et  trompent  ainsi  le  public.  » 


SBCTIOIV  BEVXIÉSIIB. 
TralleiMBt  chlrargleal. 


REMARQUES  o£n]ÎRALES. 
I.  —  HataHté  (1). 

En  général,  on  ne  doit  point  songer  à  pratiquer  l'opération  avant 
que  la  cataracte  soit  arrivée  à  ce  degré  de  développement  qu'on 
appelle  maturité^  et  où  le  malade,  ne  pouvant  plus  secondaire^ 
ne  distingue  plus  que  confusément  les  grands  objets.  Cependant  il 
est  des  cas  dans  lesquels  l'opacité  ayant  débuté  parla  partie  cen- 
trale de  la  surface  postérieure  du  cristallin ,  le  chirurgien  doit 
opérer,  alors  même  que  ce  corps  n'est  pas  entièrement  opaque, 
surtout  si  la  cataracte  est  double  et  que  les  malades  soient  dans 
des  conditions  de  fortune  à  avoir  besoin  de  travailler  pour  vivre. 
En  pareille  circonstance  je  pratique  l'opération  sur  celui  des  yeux 
dont  la  vision  est  le  plus  abaissée,  pour  ne  point  compromettre  ce 
qui  reste  encore  au  malade. 

On  croyait  autrefois  que  le  temps  seul  peut  amener  la  maturité 
de  la  cataracte,  et  ce  principe  erroné  était  fondé  sur  l'opinion  oà 
Ton  était  que  l'opacité  devient  plus  dure  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
du  moment  de  sa  formation,  et  que  c'est  dans  ces  conditions  aen- 

(1)  Voyei  Choix  de  la  méthode  dans  Vopératkm  de  la  coiaraçle. 
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*il  (ml  Yopérer.  Gutllemeau  et  Maitre-Jan  admettaient 
ffiioore       idées  :  -  A^ia  et  (jntia  ûH,  dit  )e  premier  [en  parlant 
^  dé  la  catâTflCte), quand  elle  commence  à  se  bien  former,  se  dila- 
lant  comme  de  Veau  ;  mais  quand  elle  vient  à  sVâpaissir  et 
•  Bueiirir  estant  plus  ferme ,  est  dicte  cataracte  ,  et  d'Avioenne 

^  Ou  a  propaBé  (Stevenson  »  Journal  médical  et  chirurgical 
^^£dimi&mtr^,  numéro  d'octobre  1820)  d'opérer  toujourâ  la  cata- 
^BiKie  avant  que  le  cristallin  ait  perdu  complètement  sa  transpa- 
WkmGBf  parce  qu*a'ors  il  sérail  plus  facilement  broyé  et  plus 
pimpAc^ent  résorbé.  C*esl  là  une  autre  opinion  erronée  et  dan* 
pfinise,  car  toutes  les  cataractes  sont  loin  d'être  molles  à  leur 
dAnit^  et  en  même  temps  que  Ton  pourrait  cofupromettre  ce  qui 
de  vision  aw  malade,  en  broyant  un  cristallin  encore  trans- 
it, on  provoquerait  presque  infailliblenient  des  inflanjmations 
Eort  graves  ducs  au  gondemer^t  et  à  1  imbibition  de  la  lenlitle.  Au 
Itett  d"êtTe  érigée  en  principe  gunéral,  cette  règle^  pourvu  que  Ton 
nliftitae  lextraction  ou  la  discîsion  prudente  au  broiement,  ne 
pot  doi>c  s'appliquer  qu  à  ces  cas  de  cataractes  incomplètes,  dont 
Mm  avons  parlé  plus  haut,  et  qui,  par  leurs  progrès  très  lents, 
iieUMl  les  malades  dans  les  plus  tristes  conditions. 

Cm  ctufdqiies  lignts  sur  la  matuvilè  Je  la  cataracle,  suffisent 
poir  déifiontrert  wintrairemenl  à  Topinion  généralement  reçue 
tea bt  monde  et  même  parmi  quelques  médecins,  qu'il  n'y  a 
ritn  dTabtoiu  qiiant  au  moment  où  la  cataracte  e^t  mmt.  Il  y  a 
fiiS,  cWt  qua  telle  cataracte  pour  le  nialade  sera  arrivée  à  ma- 
Imté,  qyî  sera  encore  f^irt  incomplète  pour  ie  chirurgien,  doù 
•éialle  la  nécesbité  de  s*enttîndre  sur  ce  sujet. 

La  iDatimté  pour  le  malade  signifie  une  condition  telle  de  sa 
IMtmcie  qu*elie  ne  puisse  plus  avancer,  et  qu  elle  réunisse  ainsi 
liilef  lea  chances  favorables  à  l' opération. 

La  maturité^  pour  le  chirurgien  ,  est  un  état  de  la  lentille  qui, 
fm  rtre  bien  connu  de  lui,  exige  une  étude  attentive  de  la  na- 
ïve de  la  catafacte,  et,  par  suite,  le  choix  de  procédés  différents, 
1*  raaissé  à  date  éloignée  de  1  opération  ou  l'exécution  imméJialc 
CiHeH:].  Telle  cataracle,  mcomplète  pour  le  malade,  sera  dans 
In  fiondtlionâ  contraires  |K)ur  le  chirurgien,  et  réciproquement.  En 
voia  àm  f-xemples  : 

:tlO«aitiDei«*  frtdté  iti  maUiâks  de  tmil^  qm  sont  m  nontbre  de  113. 
*^     lit  II 
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Un  enfant  est  atteint  d'une  cataracte  centrale  congénitale  ;  die 
n'occupe  que  quelques  couches  interposées  entre  le  noyau  et  la 
substance  corticale.  Il  ne  pourra  pas  lire,  mais  il  se  conduira 
facilement.  Cette  cataracte  n'avancera  jamais,  et  pourtant  il  firat 
l'opérer  si  Ton  veut  que  le  cataracté  puisse  s'instruire.  C'est  là 
un  exemple  fréquent  de  cataracte  non  mûre,  qu'il  faut  cependant 
détruire  au  moins  dans  un  œil. 

Un  vieillard  est  atteint  d'une  cataracte  dure  ;  tout  le  nqyaa 
cristallinien  est  opaque  et,  quand  il  est  en  pleine  lumière,  il  eit 
aveugle.  Les  progrès  du  mal  sont  nuls  et  le  patient  demearen 
toujours  dans  les  mêmes  conditions,  à  moins  que  la  substance cof^ 
ticale  de  la  lentille  ne  vienne  à  perdre  sa  transparence,  ce  que 
l'on  ne  voit  pas  toujours.  La  cataracte  dure  est  donc  mûre  dam 
cet  état  qui  permet  assez  souvent  au  malade  de  se  conduire,  et 
cependant  l'on  doit  donner  au  malade  le  sage  avis  de  vivre  en 
acceptant  sa  position  sans  recourir  à  l'opération.  J'ai  donné  maintes 
fois  ce  conseil  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  applaudir.  M.  le  duc  P...f 
ancien  président  de  la  Chambre  des  pairs,  sous  le  dernier  règne, 
qui  me  demandait  instamment  l'opération,  vit  depuis  six  ans  dans 
cet  état  auquel  il  s'est  habitué  ;  M.  C...,  ancien  directeur  général 
des  postes,  auprès  duquel  son  fils  m'avait  conduit  pour  l'opération 
conseillée  par  un  confrère,  dut  aussi,  sur  mon  refus,  se  résigner  à 
ne  pas  lire,  et  mourut  non  opéré  quatre  ou  cinq  ans  après. 

La  maturité,  au  point  de  vue  chirurgical,  est,  on  le  voit,  une 
chose  fort  différente,  à  en  juger  seulement  par  les.  exemples  pré- 
cédents :  elle  l'est  cependant  encore  davantage  sous  d'autres  rap- 
ports. Ainsi  telle  cataracte  ordinaire,  demi-molle,  qui  aura  enlevé 
au  malade  la  faculté  de  voir  les  plus  gros  objets,  et  qui.  assuré- 
ment, est  mûre  pour  lui,  peut  n'être  pas  complète  pour  le  chirur- 
gien. S'il  examine  attentivement  la  cataracte,  il  trouve,  en  effet, 
que  le  cristallin,  opaijue  dans  sa  plus  grande  étendue,  a  conservé 
encore  sa  transparence  dans  quelques-unes  de  ses  couches  corti- 
cales, et  qu'il  y  a  des  parties  parfaitement  saines  encore  en  rapport 
avec  la  capsule.  S'il  opère  par  extraction,  le  noyau  s'échappe,  la 
pupille  devient  immédiatement  noire,  la  vision  essayée  est  bonne; 
mais  après  quelques  jours  toutes  ces  couches  transparentes  qui 
demeurent  collées  à  la  capsule  et  ([ui  sont  restées  dans  l'oeil, 
deviennent  opaques  par  suite  de  leur  imbibition  dans  l'humeur 
aqueuse,  et  conbtituent  presque  infailliblement  une  cataracte 
secondaire.  Opère-t-on  par  abaissement  !  le  même  phénomène  se 
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Bontrt,  fniiit  le  gonflement  de^  couches  Iransparenies  est  bien 
aiitmiieiil  A  redouter,  etl  on  court  le  risque  de  terribles  inîiam- 
mtiocis;  par  discision  i  si  Ton  a  ouvert  la  capsule  dans  une  trop 
gnade  itaidue,  l'imbibition  des  couches  encore  transparetites  se 
(êaX  arec  une  trop  grande  ntpidit^,  et  il  en  résulte  souvent  des 
Msddetitjt  fort  graves,  indépendamment  d'une  catarticte  secondaire 
it  de  fnuâîieâ  membranes  pupiUaires  qu'il  faudra  toujours  détruire 
tard. 

Lcn  cataractes  dures  des  vieillards,  grand  nombre  de  cataractee 
Mgéfutales^  observées  chez  les  enfants  ou  mèn;u  ohm  des  adulteSf 
mt  mftsi  dans  ce  cas. 

La  maturité  des  cnturactes  molles  varie  également  :  supposons 
ia  emtalbn  eompl(^tem<^nt  opaque  et  ne  présentant  plus  lu  motjidre 
ttwqMffWce  dani  les  couches  voisiner  de  la  capsule,  tel  cKirur- 
gk»,  c{iii  ne  fait  dVipération  qu  à  Taiguille,  en  pratiquera  le  broie- 
wot,  tel  autre  attendra  un  temps  considérable,  et,  dans  ce  cas»  les 
[Urtîw  liquides  de  la  cataracte,  se  résorbant  peu  à  peu,  laisseront 
itt  parties  solides  dans  un  état  de  condensation  progressive  te!  qu'il 
piôfra  pratiquer  rabaissement.  La  maturité  était  complète  dans 
tf  pmaier  cas  ;  de  même  que  pour  Guillenreau  et  Maître -J an,  elle 
«B  poiifTail  l'être  dans  le  second  qu'après  que  la  cataracte  aurait 
fvprti  ail  volume  peu  considérable,  et  qu  ayant  tubi  l'imbibition 
ét&s  «a  capsule  et  s'étant  condensée,  elle  ne  pourrait  plus,  comme 
Im  le  broteinentt  provoquer  des  accidents  dua  à  la  compression 
fésallatit  dugonflemenldu  cristallin,  désormais  devenu  impossible. 

Oii  poorrait  facilement  multiplier  ces  exemples,  mais  ce  qui 
iîa|ii'ètf«  dilsur  ce  triste  mot  de  maturité  suffira  pour  faire 

!•  Qoe  Ton  ne  doit  opérer^  en  général,  que  lorsque  la  cataracte 
«Implàle; 

^  Qpa  r0fi  ne  doit  s'éloigner  de  cette  règle  que  dans  des  cas 
aaseE  limités; 

t*Gttfinque,  aa  point  de  vue  chirurgical,  une  cataracte  com* 
\  poar  le  malade  peut  n'être  pas  mure  pour  le  chirurgien,  et 
kropéralion,  si  elle  doit  être  faite,  exige  des  précautions  par- 
fiafiNcact  Tapplication  de  procédés  en  harmonie  avec  la  nature 
^atal.  (Voyez  Chùtx  des  procèdes,) 

Loaviisont  singulièremcEit  partagés  sur  cettequestion^  et  l'on 
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g-iiés.  Ceux  qui  se  prononcent  pour  la  négative  ne  manquent 
en  apparence^  de  bonnes  raisons.  En  opérant  Tceil  malade^  disent- 
ils,  on  risque  de  voir  l'œil  sain  s'enflammer  (Boyer,  J,  Cioquet 
ont  observé  cet  accident}.  D'une  autre  part,  et  en  admettant  même 
le  succès,  la  différence  de  puissance  visuelle  qui  existera  entre  les 
deux  yeux  détruira  le  bénéfice  de  Topération.  Les  chirurgiens  qui 
se  prononcent  pour  l  affirmative  répondent  que  c*est  une  rare 
exception  de  %'oir  Tinflammation  se  propager  de  l'œil  opéré  à  Vmïl 
min  ;  que  f  inégalité  de  la  vue  n^est  pas  une  raison  suftisante  pour 
rejeter  l'opération,  parce  que  l'œil  gagne  prodigieusement  par 
lexercice,  et  par  sa  facilité  à  s'accommoder  aux  diverses  dis- 
tances; qu  une  mnUitude  dlndividus  naissent  aven  une  différence 
notable  dans  la  force  des  yeux,  et  corrigent  défaut  par  T usage 
de  lunettes  convenables,  et  que,  sous  ce  rapport,  l'opéré  de  It 
cataracte  sera  dans  les  mêmes  conditions. 

Je  partage  entièrement  cette  dernière  manière  de  voir;  îl  faitt, 
lurtout  s*il  s'agit  d*un  sujet  jeune  (l'expérience  m'a  appris  É 
refuser  l'opération  aux  vieillards  qui  se  trouvent  dans  cescondi- 
iiom)^  opérer  la  cataracte  lorsqu'elle  existe  sur  un  seul  œil,  etoela 
pour  toutes  les  raisons  que  nous  venons  de  donner.  On  ajaull 
encore  (jull  est  d'observation  qu'en  général,  lor:^que  la  cataraeti 
existe  depuis  un  grand  nombre  d'nnnées,  la  réline  s^aflaiblii  donf 
Tceil  malade  (Travers),  et  que  la  capsule  contracte  des  adhérences 
mvcc  l'iris  (Richterj  ;  mais  je  sui:^  cependant  loin  d*avoir  vu  cm 
faits  se  confirmer  dans  ma  pratique. 

J'ajouterai  encore  que  cette  opération  est  de  toute  nécessité  pa 
beaucoup  d*ouvriers*  renvoyés  des  aleliers  ptir  ce  se?al  oiotif^ 
que^  comme  ils  ont  un  œil  lacUé,  un  >c*  ligure  t|U*iîî*  doivent  y 
moins  que  les  autres. 

Une  i^eule  tuuisidéralion  peut  être  devrait  retenir  le  chirurgiefiy 
je  veux  parler  de  la  crainte  de  voir  l'œil  se  fondre  par  le  fait  même 
de  lopération  ;  le  malade,  atteint  alors  d'une  difformité  qui  pour* 
rait,  dans  quelques  cas,  Tarrêter  dans  sa  carrièrei  se  trouverait 
amsi  dans  de  tristes  conditions.  Heureusemenl  <!'est  là  une  êxee^p- 
tioiî,  et  on  l'évite  le  plus  sauvent  en  choisissant  de  préféreni^r, 
ebez  les  jeunes  gens,  le  procédé  par  di^cision  ou  celui  par  extfic» 
lion  linéaire. 

Beaucoup  de  chirtîrgîens  préfèrent  aUendri^  que  les  deux  cala 
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ractes  soient  complètes  pour  pratiquer  l'opération  ;  d'autres,  au 
contraire,  posent  en  principe  que  l'œil  dans  lequel  lopacité  de  la 
lentille  est  arrivée  à  son  plus  haut  degré  de  développement  doit 
être  opéré  en  premier,  par  ce  motif  que  le  malade  n'a  rien  à  perdre 
81  l'opération  manque,  et  qu  il  a  tout  à  gagner  si  elle  réussit. 

Il  est  certain  qu*à  mesure  que  l'abaissement  de  la  vision  fait  des 
progrès,  le  malade  se  trouve  souvent  dans  les  conditions  les  plus 
pénibles.  Peu  à  peu  la  vue  s'affaiblit  dans  le  seul  œil  qui  lui  reste  ; 
loos  les  jours  il  s'aperçoit  d'une  perle  nouvelle,  s'attriste  de  plus 
m  plus,  et  ce  n'est  fréquemment  qu'après  qu'il  a  traîné  une  vie 
misérable  pendant  un  temps  fort  long,  que  ses  cataractes  se  trou- 
vent arrivées  à  un  égal  degré  de  maturité.  Il  est  hors  de  doute  pour 
nous  que  son  intérêt  bien  entendu  est  de  soumettre  à  l'opération 
l'oeil  qui  ne  sert  plus  à  la  vision,  lors  même  qu'après  un  résultat 
heureux,  la  vue  de  ce  côté  devrait  être  inférieure  à  celle  du  côté 
opposé;  le  malade  a  alors  la  certitude  de  n'être  point  aveugle,  et 
l'oeil  opéré  gagne  en  force  pendant  les  progrès  de  la  cataracte 
dans  celui  qui  servait  seul  au  moment  de  l'opération.  J'ai  rap- 
porté dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage  un  fait  qui  s'est  bien 
souvent  renouvelé  depuis.  Il  s'agissait  d'un  marchand  grainetier 
de  la  rue  Grenier  Saint-Lazare,  que  j'avais  opéré.  Du  côté 
gauche,  la  cataracte  était  complète  depuis  quelques  mois,  et  la 
vision  tout  à  fait  détruite;  à  droite,  on  voyait  à  peine  quelques 
stries  fines  dans  le  cristallin.  Je  proposai  l'opération,  qui  fut 
acceptée,  et  la  vue  se  rétablit  dans  l'œil  opéré.  Le  malade  lisait 
très  bien  avec  le  secours  des  lunettes  bi -convexes  n"  3.  Mais 
comme  l'œil  était  encore  très  bon,  M.  G...  ne  sentit  pas  sur-le- 
champ  le  prix  du  service  que  je  lui  avais  rendu,  et  il  me  dit  à  moi- 
même  que  s'il  avait  su  d'avance  y  voir  aussi  mal,  il  ne  se  serait 
pas  soumis  à  l'opération.  Il  ne  s'était  pas  écoulé  six  mois  qu'il  re- 
vint ;  la  cataracte  droite  était  presque  complète,  et  cet  œil  gauche 
opéré,  dont  le  secours  lui  avait  été  d'abord  si  peu  utile,  lui  ser- 
vait maintenant,  non-seulement  à  se  conduire,  mais  encore  à  faire 
parfaitement  toutes  ses  affaires. 

J'ai  dit  plus  haut  que  l'intérêt  bien  entendu  du  malade  est  de 
faire  opérer  l'œil  dont  il  ne  voit  plus  lorsque  l'autre  commence 
à  se  troubler;  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  quant  à  celui  du 
médecin,  et  c'est  peut- être  la  véritable  raison  pour  laquelle  on 
attend  assez  généralement  que  les  deux  yeux  soient  cataractés. 
Les  malades,  parce  qu'ils  voient  bien  d'un  œil,  considèrent,  en 
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général,  comme  peu  de  chose  le  résultat  heureux  de  Topération. 
Tous  en  cela  ressemblent  plus  ou  moins  au  grainetier  dont  j*ai 
rapporté  Thistoire  ;  tandis  que  si  l'on  attend  qu'ils  soient  com- 
plètement aveugles,  ils  ne  désirent  rien  si  ardemment  que  de  voir 
seulement  assez  pour  se  conduire  seuls.  Le  chirurgien  a  donc  tout 
à  gagner  ici  ;  il  a  deux  yeux  à  toucher  au  lieu  d'un,  c'est-à-dire 
deux  chances  de  succès  au  lieu  d'une,  et  de  plus  son  malade  est 
moins  exigeant,  parce  qu'il  a  passé  par  la  terrible  épreuve  dê 
la  cécité. 

Ces  raisons  empêcheront-elles  un  médecin  qui  comprend  yéri- 
tablement  sçs  devoirs,  d'indiquer  au  malade  la  route  qu'il  doit 
suivre!  Iln'y  a  pour  nous,  dans  ces  circonstances,  qu'un  casoùTon 
7ie  doive  pas  toujours  préposer  l'opération  sur  un  seul  œil,  c'est 
lorsqu'on  a  lieu  de  croire  que  la  cataracte  ne  tardera  pas  à  être 
complète  des  deux  côtés. 

C'est  ici  l'occasion  de  rappeler  l'opinion  de  Stevenson,  admise 
avec  Platner,  par  Manoury,  Fra  de  Marolles,  Carron  du  Vil- 
lards,  Bérard  et  d'autres,  que  si  l'on  opère  un  œil  cataracté,  on 
arrête  souvent  les  progrès  de  la  maladie  dans  l'autre  œil.  Je  n'ai 
jamais  vu  comme  Saint- Yves,  John  Bowen  et  Stevenson,  que 
l'opération  sur  un  œil  pût  faire  disparaître  dans  l'autre  une  cata- 
racte très  faiblement  développée;  j'ai  bien  observé  dans  quelques 
cas  que  les  stries  opaques  n'ont  point  augmenté  depuis  plusieurs 
années,  à  partir  du  moment  où  l'opération  a  été  pratiquée  sur  l'œil 
dont  le  cristallin  était  complètement  opaque.  Mais  l'opacité  demeu* 
rera-t-elle  dans  les  limites  où  elle  est  aujourd  hui?  Demeurera- 
t-elle  stationnaire  par  le  fait  même  de  l'opération  sur  l'autre  œil» 
ou  n'est-ce  là  qu'une  simple  coïncidence,  un  pur  hasard  t 

Ce  sont  des  questions  auxquelles  il  n'est  point  permis  de  ré- 
pondre par  l'affirmative,  d'une  manière  absolue;  toutefois,  je 
dois  dire  que  les  faits  nombreux  que  j'ai  observés  pendant  quinze 
années  dans  une  pratique  des  plus  étendues  me  laissent  penser 
qu'il  ne  faut  pas  attacher  le  moindre  prix  à  cette  opinion.  Ceux 
qui  la  partagent  avancent  que  l'opération  de  la  cataracte  exerce 
quelquefois  une  grande  influence,  du  moins  du  coté  de  la  rétine» 
sur  l'œil  qui  n'a  point  été  touché,  et  cela  autorise,  selon  eux,  jus- 
qu'à un  certain  point,  à  penser  qu'elle  peut  produire  quelque  effet 
sur  le  système  cristallinien  qui  n'est  point  encore  envahi  complè- 
tement par  la  maladie.  Ils  s'appuient  de  plusieurs  observations 


CATARACTE.  167 

publiées  par  M.  le  professear  Serres,  de  Montpellier  (1),  dans  une 
desquelles  un  œil,  depuis  longtemps  amaurotique,  recouvra  peu  à 
peu  ses  fonctions  après  que  la  cataracte  eut  été  opérée  de  l'autre 
côté,  et  ib  en  concluent  que  l'opération  sur  un  seul  œil  peut  être 
considérée  comme  un  moyen  exceptionnel  de  rétablir  la  vue  dans 
les  deux  i  la  fois.  Mais  peut-on  raisonnablement  établir  un  rap* 
port  entre  l'opération  d  un  coté  et  le  rétablissement  de  la  vue  dans 
Fautre  œilt  Cet  œil  ne  se  serait-il  pas  guéri  sans  que  l'opération 
eût  été  faite  ?  N'est-ce  pas  enfin  une  simple  coïncidence  t 

IV*  —  Opératloii  mmr  l«a  deux  yeox  le  même  Joar. 

J'ai  partagé  longtemps  l'opinion  de  ceux  qui  opèrent  les  deux 
yeux  le  même  jour  ;  mais  quelques  insuccès,  la  réflexion  mûrie 
parle  temps  et  par  l'expérience,  m'ont  démontré  que  l'on  ne  doit 
opérer  qu'un  œil  à  la  fois,  et  je  ne  m'écarte  plus  de  cette  rè^Ie 
que  sur  la  demande  expresse  du  malade  et  lorsque  je  lui  ai  soumis, 
i  lui  et  à  sa  famille,  les  motifs  sur  lesquels  je  m'appuie  pour 
n'opérer  qu'un  œil.  Je  fais  donc  ici  amende  honorable  et  je  ne 
stnrais  trop  recommander  cette  pratique  aux  jeunes  médecins. 

Wenzel,  Boyer,  Graefe,  Jœger,  Rosas.  Forlenze,  Fabini,  Qua- 
dri,  Roux,  tiennent  à  opérer  les  deux  yeux  le  même  jour. 

Demours,  Dupuytren,  Scarpa,  Marc-Antoine  Petit,  Carron  du 
Villards,  Rossi,  Samuel  Cooper,  Maunoir,  Travers,  etc.,  pré- 
fèrent attendre  la  guérison  d'un  œil  pour  opérer  l'autre.  Quelques- 
uns  même,  comme  Scarpa,  remettent  l'opération  du  second  œil 
à  la  saison  suivante. 

Voici  les  raisons  principales  sur  lesquelles  je  m'appuie  pour 
n'opérer  qu'un  œil  à  la  fois  : 

r  Les  accidents  sont  plus  sérieux  ;  deux  opérations  entraînent 
des  suites  plus  graves  qu'une  seule.  Dupuytren  partageait  cet  avis. 

2" L'inflammation  se  porte  souvent  sur  l'un  des  yeux  opérés; 
tlors,  et  surtout  quand  elle  ne  le  détruit  pas  promptement,  le 
second  peut  être  sérieusement  menacé,  ne  fût-ce  que  par  sym- 
pathie. 

3»  Si  l'on  extrait  la  cataracte,  l'œil  opéré  le  premier  peut  se 
vider  pendant  l'opération  du  second  par  suite  d'un  blépharospasme 


\i)  Àmaiêê  d'ocuUttigue,  1S43,  vol.  VI,  p.  210. 
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8)^inpathique  (Carron  du  Villards).  Je  n'ai  jamais  eu  i  observer 
cet  accident,  mais  je  le  note;  il  est  certain  cependant,  surtout 
dans  l'extraction,  que  la  deuxième  opération  est  toujours  plus 
difficile  que  la  première,  à  cause  de  l'agitation  du  malade. 

4°  On  ignore,  au  moment  de  l'opération,  et  bien  que  les  appa* 
rences  soient  bonnes,  si  certaines  dispositions  générales  ne  com- 
promettent pas  les  deux  yeux,  ou  si  ce  terrible  accident  n'arrivera 
pas  par  les  imprudences  du  malade.  En  isolant  les  opérations,  on 
a  une  chance  de  ne  pas  tout  risquer  du  même  coup  et  de  trouver 
plus  tard  des  conditions  plus  favorables  ou  un  moment  plus 
opportun. 

5*  L'opération  svr  un  seul  œil  est  un  enseignement  en  cas  d'in^ 
succès  sur  la  conduite  à  tenir  pour  opérer  le  second ^  modifier  ou 
changer  le  procédé  opératoire,  etc. 

Si  le  malade  est  indocile  après  l'opération  d'extraction  et  qu'il 
perde  l'œil,  on  pourra  plus  tard  lui  rendre  la  vue  de  l'autre  par 
l'abaissement  ou  une  autre  opération  à  l'aiguille.  En  admettant  que 
cette  dernière  opération  ait  été  pratiquée  d'abord  et  qu'elle  n'ait 
pas  réussi,  on  pourra  opérer  plus  tard  l'autre  œil  par  extraction. 

6»  Si  l'on  réussit  sur  un  œil.  il  est  inutile  d'opérer  l'autre;  on  ne 
doit  s'éloigner  de  cette  règle  que  dans  des  cas  exceptionnels,  par 
exemple,  si  l'on  opère  un  sujet  jeune,  si  l'œil  opéré  s'affaiblit,  etc. 

T  En  opérant  les  deux  yeux,  on  risque  d'un  seul  coup  l'espé- 
rance du  malade;  en  n'en  opérant  qu'un  seul  et  en  ne  réussissant 
j-^as,  on  le  décourage  pour  un  temps  seulenient.  Malheureusement 
le  patient  perd  confiance  dans  l'opérateur  qui  a  échoué  ;  mais  cela 
doit-il  modifier  la  conduite  du  chirurgien  ? 

Voici  maintenant  les  raisons  que  font  valoir  ceux  qui  préfèrent 
l'opération  simultanée  ;  ils  avancent  : 

]^  Qu'il  est  dangereux  d'exposer  deux  fois  le  malade  aux 
mêmes  accidents,  parce  que  si,  lors  de  la  première  opération,  il  a 
fallu  recourir  aux  saignées,  on  n'aurait  plus  la  même  ressource 
dans  le  cas  où  l'inflainniation  menacerait  de  compromettre  ïa^ 
opéré  en  second  lieu  ; 

2*  Que  l'opération  pratiquée  le  même  jour  sur  les  deux  yem 
à  la  fois  n'est  pas  suivie  de  plus  d'accidents  que  celle  d'un 
seul  œil  ; 

3"  Qu'en  attaquant  les  deux  yeux,  on  a  deux  chances  de  rendre 
la  vue  au  malade,  et  qu'il  est  rare  qu'on  n'en  sauve  pas  un  ; 
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QwÊ  sî  Topération  est  faite  en  deux  reprises,  l'œit  opéré  le 
nier  gngiie  sur  latitre  une  force  relative  tri^s  grande,  à  laquelle 
\t9  dernier  tie  poiarm  pas  toujours  altehidre,  parce  que  le  malade 
_  _  r»  de  l'exercer  convenablement; 

Que  SI  Von  ne  réussit  pas  sur  )e  premier  oeil  opéré,  le  moral 
Ai  malade  sera  dans  les  plus  tristes  cotiditions  lorsque  lecbirurgien 
tiÈanmm  te  second,  et  que  cette  circonâtance  nuira  singulièrement 

Ces  divers  raisons,  si  on  les  pèse  avec  réflexion,  sont  assuré- 
mm%  inoifiâ  sérieuses  que  celles  données  d'abord  en  faveur  de 
rapéralian  monoculaire  et  il  serait  véritablement  superflu  d'en 
^iflpiiter  la  valeur. 

Plusieurs  ehinirgiens  attachent  une  grande  importance  au  choix 
debsab^m  dans  biquelle  Topération  doit  être  faite;  d'autres  ne 
tmmdmem  inconvénient  à  opérer  à  toute  époque  de  Tannée  ;  et, 
m  tm  excepte  toutefois  le  moment  des  chaleur:*  excessives,  je 
piMecitie  ces  derniers  ont  complètement  raison. 

Penriant  ces  huit  dernières  années,  ]'ai  pratiqué  à  ma  clinique 
ftfiï  rille  grand  nombre  rt*opérations  de  cala  racle  pendant  Thiver, 
<|i*il  fdàl  ou  qu*il  plût  ;  la  température  de  la  chambre  des  opérés 
(tl  maititenue  h  12  nu  15  degrés  centigrades,  et  je  n"ai  pas  va 
en  résultat  le  moindre  inconvénient.  L'humidité  et  le  froid 
ttepafaîssent  donc  en  général  fort  peu  k  craindre;  je  n'ai  point 
n  qw  Cff«  eonditions  de  température  eussent  une  influence  sé- 
miiie  «af  le  résultat  de  l'opération,  et*j*en  suis  arrivé  à  cette 
matictfaxi  que  choix  exclusif  du  printemps  ou  de  Tautomne  est 
•  pfijiigé  aans  aucune  valeur.  La  seule  règle  *|ue  je  croie  devoir 
■ivre,  c'est  d'opérer  rm  moment  où  la  santé  générale  est  lameil- 
WepCMible. 

¥1.  —  a^e  dn  malade  A  «pérer. 

L'fufkpee,  Textrême  vieillesse  et  chez  la  femme  1  époque  cli- 
Qitéfiqiiet  ont  été  considérées  contme  des  contre-indications  de 
lipéialiofi  de  la  cataracte 

L'ige  dimatérique  seul  me  paraît,  et  encore  dans  de  certaines 
tntttt,  devoir  être  regardé  comme  tel  :  i)  est  plus  prudent  d*at- 
tenlfe  que  la  santé  générale  soit  bonne. 

La  viallrâe  o*est  que  bien  rarement  une  cause  d*insuc€è3, 
ian|a»  fciileitsain  d  ailleurs.  Les  exemples  de  cataractes  opé< 
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rées  dur  des  centenaires  sont  assez  nombreux  pour  qu'il  ne  reste 
aucun  doute  à  cet  égard.  En  1845,  j'ai  opéré  un  homme  de  qua-* 
tre-vingt-neuf  ans,  et  sa  vue  s'est  parfaitement  bien  remise; 
depuis  j'ai  observé  plusieurs  faits  semblables,  mais  en  choîsÎBBant 
presque  toujours  l'extraction.  Quant  aux  enfants  atteints  de  cata- 
racte congénitale,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  les  opérer  lorsqu'ils 
sont  arrivés  à  l'âge  de  deux  à  quinze  mois  (voy .  Cataracte  eon^ 
ntialé), 

VII.—  WwépmrmUam  é,  ropératlM. 

On  a  reconnu  depuis  longtemps  qu'il  est  inutile  de  recourir  à 
un  traitement  préparatoire  avant  l'opération  de  la  cataraele, 
lorsque  cette  maladie  est  simple,  et  n'est  le  résultat  ni  d'une  in- 
flammation encore  mal  éteinte,  ni  d'une  affection  générale.  Dans 
ces  dernières  circonstances,  il  faudrait  bien  se  garder  de  songer  à 
l'opération  avant  d'avoir  soumis  le  malade  à  un  traitement  sévèvSf 
et  assez  long  pour  que  ces  complications  et  leurs  causes  fosaeirt 
sûrement  éloignées. 

Les  saignées  générales  .ou  locales,  les  purgatifs  répétés,  le 
repos  prolongé  à  la  chambre,  l'application  des  vésicatoires  à  la 
nuque,  me  paraissent  au  moins  inutiles,  si  le  malade  est  dans  dê 
bonnes  conditions  générales.  Les  vésicatoires,  privant  le  malade 
de  repos  par  les  douleurs  qu'ils  lui  occasionnent,  me  semblent  bb 
moyen  nuisible  dans  tous  les  cas,  et  dangereux  quand  on  opère  par 
extraction,  parce  qu'ils  empêchent  le  patient  de  conserver  l'iin- 
mobilité  alors  si  nécessaije. 

Cependant  lorsque  les  cataractés  sont  pléthoriques,  habitués  à 
faire  bonne  chère,  sujets  à  une  congestion  vers  la  tête,  il  est  saga 
de  recommander  une  alimentation  moins  abondante  et  moins  ridiei 
et  de  pratiquer  une  saignée  quelque  temps  avant  l'opération.  Aa 
reste,  dans  tous  les  cas,  quelques  jours  de  régime  ne  sauraient 
nuire,  et  l'on  fera  bien  de  prescrire  la  veille  un  purgatif,  pour 
débarrasser  les  intestins. 

Si  l'on  opère  vers  le  milieu  du  jour,  le  malade  pourra  le  mttiii 
de  bonne  heure  prendre  quelque  nourriture  :  un  potage  lui  sera 
permis.  Pour  les  personnes  accoutumées  à  l'usage  du  café  au 
lait,  j'ai  reconnu  la  nécessité  de  ne  rien  changer  à  cette  habitudef 
parce  qu'autrement  elles  sont  d'ordinaire  prises  d'une  céphalalgie 
qui  ne  les  quitte  pas  de  toute  la  journée. 

Si  l'on  opère  par  extraction,  le  sommeil  devant  favoriser  la 
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{ikie,  oîi  aura  un  grand  avantage  h  opérer  dans  la 
de  la  jaurnée,  un  peu  avant  la  nuit.  Le  malade 
pndjm  alors  quelques  potages,  seulement  le  matin,  et  gardera  la 

Mipéiiiim  de  l'opération.  —  C'est  un  moyen  qui  n*a  qu*une 
nlcur  bien  faible  quand  on  croit  nécessaire  de  5xer  l'œil  dans 
tM  Iés  eafi.  Cependant  lorsqu'on  a  affaire  à  un  malade  pusilla- 
wmt  DU  à  tin  enfant^  il  peut  être  avantageux  d'habituer  lœil  au 
onUel  deâ  inâtruments  longftempa  avant  le  jour  fixé  pour  lopéra* 
boni  dans  le  but  d'éviter  qu'il  ne  s'agite  vivement  dans  rorbite 
4  ne  se  cache  sout  la  paupière  supérieure.  Plusieurs  personnes 
Mommandent  de  toucher  simplement  les  paupières  avec  un  corps 
«Halliqua  mousse,  persuadées  que  cette  sensation  de  froid,  pé-^^ 
wÊàm  à  supporter,  est  la  principale  cause  des  mouvements  de  l'or- 
pm^Jen^  m'en  tiens  point  à  cette  seule  préparation^  lorsque»  ce 
f{n  m4  bien  rare^  je  juge  nécessaire  de  recourir  à  ces  moyens.  La 
pnqiilM  supérieure  étant  maintenue  par  un  aide^  je  touche  à  plu- 
MM  rtpriaea  le  globe,  avec  un  stylet  mousse  ordinaire,  dans  Ten- 
Anit  nloie  ou  la  ponction  doit  être  faite.  Les  femmes  les  plus  ner- 
tmrs  s'habituent  facilement  à  la  sensation  désagréable  que 
piidoil  le  contact  de  rinstrument,  et  Ton  évite  ainsi  une  double 
marne  d'inauceèa  i  les  mouvements  désordonnés  de  l'œil,  et  lasyn* 
eope  et  fréquente  chez  le^  sujets  de  cette  constitution.  J'ai  eu 
fiaciMn  de  m' applaudir  d'avoir  soumis  à  cette  inerte  de  répétition 
itteplràtien  une  dame  qui,  quelques  moi^  auparavant,  s  était 
liiëe  bfwtaement  au  moment  ou  elle  s'était  sentie  piquée  à  la 
csroée«  et  araît  ensuite  nettement  refusé  l'opération  et  quitté  son 
Ainifgîefi. 

CSUbno/onM.  —  On  en  doit  réserver  l'emploi  à  des  cas  excep- 
Émela:  cbexlis  aveugles-nés,  les  enfants,  les  personnes  atteintes 
é^aytUgnius;  il  n'c^t  pas  indispensable,  puisque  Ion  peut  si  faci- 
hnenl  fi&er  l'œil  avec  les  instrumentâ  dont  nous  a  vous  parlé,  Je 
iteniii  pas  que  Ton  doive  consentir  à  l'employer  chez  les  adultes  » 
kwMM  qoe  la  frav^ur  de  l'opération  ne  soit  telle  que  le  njatade 
Bsat  laisâe  aller  malgré  lui,  au  moment  ou  on  rapproche,  à  faire 
temomiiients  capables  de  compromettre  le  résultat  qu'il  espère. 
Siflaa  eotiditîûiia  &e  présentent  et  que  Ton  soit  forcé  de  recourir  à 
Tiasilh^aif[ilfi  il  nrrn  prudent,  à  moins  de  causes  exceptionnelles, 
fÉhMrionaer  Topération  par  extraction,  et  de  la  remplacer  par 
los  «firation  À  raiguille. 
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YIU.  —  Poaliloa  du  malade,  do  ehlrar^lca  et  dca  aldea 

Lorsque  rien  ne  s'y  opposera,  le  malade  sera  opéré  assis;  de 
cette  manière  on  pourra  le  mettre  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  de  lumière.  Si  on  l'opère  sur  un  lit,  on  élève  la  tête  par 
un  oreiller,  et  le  chirurgien  est  placé  debout.  Dupuytren,  qm 
préférait  rabaissement,  opérait  toujours  le  malade  au  lit,  pour 
éviter  la  syncope  et  empêcher  le  cristallin  de  remonter,  ce  qui, 
selon  lui,  arrive  souvent  par  l'effet  des  mouvements  du  malade. 
Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  les  cas  particuliers  dans  lesquels 
pendant  l'opération  le  malade  doit  être  étendu  sur  un  lit.  D'autres 
chirurgiens  opèrent  aussi  debout,  mais  font  asseoir  le  malade  sur 
une  chaise  haute;  cela  peut  être  très  commode  dans  un  amphi- 
théâtre où  tout  est  disposé  par  avance,  mais  il  n'en  est  point  ainsi, 
à  coup  sûr,  dans  la  pratitjiie  privée  ;  l'aide,  dans  ce  cas.  est  obligé 
de  monter  sur  un  meuble  placé  derrière  le  malade,  et  il  en  résulte, 
outre  le  dérangement  que  cela  occasioiîne,  qu'il  ne  peut  tenir  avec 
solidité  la  tête,  ni  l'approcher  suffisamment  de  l'opérateur  sans 
s'exposer  à  tomber  lui  -mCMne  en  avant. 

Manœuvre^  le  malade  étant  assis.  —  La  position  la  plus  con» 
venable  à  donner  au  malade,  c'est  de  le  faire  asseoir  sur  une  chaise 
basse,  ou  mieux  encore,  sur  un  petit  tabouret.  Lorsqu'on  se  sert 
de  la  chaise,  on  en  tourne  le  dossier  vers  le  coté  du  malade,  afin 
que  l'aide  et  le  patient  soient  en  contact  immédiat.  Le  siège  est 
placé  près  d'une  fenêtre,  et  de  nmnière  que  la  lumière  traverse 
obliquement  la  cornée,  en  passant  par -dessus  le  nez  da 
malade  assis;  le  chirurgien  a  soin  d'éviter  qu'aucun  reflet  lumi- 
neux ne  puisse  venir  occasionner  d'erreur  sur  la  position  des  par- 
ties qu'il  doit  traverser.  Il  se  place  en  face  du  malade,  sur  un 
siège  plus  élevé,  parce  qu'ainsi  les  mouvements  des  bras'  s'exé- 
cutent sans  aucune  sorte  de  gêne.  Les  jambes  du  patient  sont 
étendues  entre  les  siennes,  qui  les  fixent  par  une  pression  conve- 
nable. Il  est  des  cas  dans  lesquels  il  est  prudent,  surtout  si  le 
malade  est  très  nerveux,  de  lui  attacher  les  genoux  avec  uneser* 
viette.  Pour  avoir  omis  cette  précaution,  je  me  suis  trouvé  deux 
ou  trois  fois  véritablement  embarrassé  ;  une  fois  entre  autres,  pen- 
dant que  j'opérais,  les  jambes  du  malade  furent  prises  d'un  trem- 
blement si  violent  qu'elles  venaient  frapper  contre  les  miennes, 
quelque  effiiirt  que  je  fisse  pour  les  retenir,  et  que,  perdant  l'im- 
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je  fus  obligé  d'appeler  à  mon  aide  une 


cptî  fixa  les  jambes  en  les 


personne 
serrant  fortement  entre 


^  an  bras 
Mcarte  k 


L* aille  bq  place  derrière  le  malade  et.  soutenant  la  tete^  il 
les  paupières  dune  façon  différente,  suivant  l'opération 
Ton  doit  exécuter. 
La  Ëgure  12  représente  la  manœuvre  pendant  une  opération  de 


Fig.  i 


I  aver  Vaiguilte  ou  le  couteau,  sans  que  t  œil  soit  fixé  par 
inatniment;  Topérateur  (ce  qui  e&t  souvent  dangereux)  [1), 
seulement  avec  le  médius  de  la  mairi  qui  ne  tient  pas 
nnitrtiiDent,  De  la  main  droite  pour  l'œil  gauthe,  et  rétuproque» 
Mil  de  k  gauche  pour  lœil  <lri>it,  l'aide  soulève  avec  précaution 
bftattpière  t»upérieure.  A  cet  effet,  l'index  et  le  médius  de  m 


maîn  sont  d'abord  appliqués  sur  le  itmrcil,  et  avec  Vun  et  fatitre 
de  ces  deux  doigU,  alternativement^  il  entraine  de  bas  en  liant  \m 
peau  placée  au-dessous,  dans  la  partie  correspondante  au  miliea 
de  la  paupière,  jusqu  à  ce  que  les  cils  de  celle-ci  se  trouvent  ûxéà 
BOUS  l'index  et  le  médius  contre  l'orbite  j  la  pression  doit  être  mé- 
nagée autant  que  possible,  pour  ne  pas  occasionner  de  douleur  av 
malade. 

L'aide  applique  alorâ  la  face  dorsale  de  sa  main  gaucbê  I 
c'est  de  la  droite  qu'il  tient  la  paupière)  contre  la  nuque  du  patient 
de  telle  sorte  que  la  région  occipitale  y  rencontre  un  poiiit  d*app 
solide,  et  il  étend  la  jambe  piuclie  en  avant,  de  manière  à  trouve 
sur  la  droite,  placée  en  arrière,  un  point  fixe  qui  lui  permette  i 
s'opposer  aux  mouviments  d'avant  en  arrière  de  la  tète  de 
lopt^ré  :  sans  cette  précaution,  il  perd  Téqui  libre  au  moindre  mou- 
vement du  malade^  et  abandonne  bruiquament  la  paupière»  qui 
retombe  sur  les  instrumetîts  déjà  introduits  dans  l  œil.  Quelques 
chirurgiens  recommandent  k  Taîde  une  manœuvra  diflurente  ; 
doit  relever  la  paupière  de  la  main  gauche,  si  Ton  doit  opérer  l'û 
gauche,  et  maintenir  la  tète  en  saisittant  le  menton  du  patie 
avec  sa  maiïi  droite^  Je  ne  vois  aucun  avantage  &  ee  changf!niêtit 

N'oublions  pa«  de  dire  qu  avant     saisir  la  piupière,  il  Vt 
suiera  avec  soin  au  moyen  d'un  linge  fin,  et  qull  frottera 
doigts  avec  une  pnudre  de  bois  bien  sèche  ou  avec  de  la  craie, 
suivra  attentivement  les  mouvements  de  Topéraleur,  en  exé 
tant  certaines  maïUEtivres  dont  nom  parleronîj  plui  loin. 

Mais  si  Ion  fixa  Vœil  pendant  l'opération,  oe  que  Ton  doit  tou- 
jours faire»  le  rdle  de  Taide  est  dilTérent,  car  il  doit  écarter  les  deux 
paupières  en  mfmalempfl,  pour  laister  au  ckirurgien  la  liberté 
de  ses  deux  mains.  Dans  ce  cas  il  relève  de  la  main  gauche  les 
paupières  de  l'œil  gauche»  et  réciproquement,  tandis  que  deTautre 
main  il  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  Tindex  qu'il  a  soin  de 
coucher  le  long  du  nez  sur  la  joue  du  malade. 

Manœuvre,  te  malade  iimnt  au  Ut.  —  Le  malade  est  couché 
sur  un  lit  un  peu  élevé  et  composé  de  matelas  seulement;  sa  tél 
est  soulevée  par  des  couâ^ins  un  peu  durs,  afin  quelle  ne  pu 
fuir  en  arrière  pendant  l'opération.  L'aide  relève  la  paupière  supé* 
rieure  d'une  main,  et  abaisse  l'inférieure  de  Tautrc  main^  tandis 
que  le  chirurgien  fixe  l'œil  et  pratique  ropératiun. 

On  peut  opérer  assis  tous  les  malades  qui  sont  atteints  de  €ft- 
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tÊmAm  ttinipleâ,  que  1  on  aphre  a?ec  raiguille  ou  avec  le  cou- 
teau^ i  moins  qn'ih  ne  matiquent  de  courage  ou  que  leur  indocilité 
l'exige  qa*on  les  maintienne  immobiles. 

Au  Cdotmirè,  il  faut  opérer  âur  ie  lit  tous  les  tnaladea  atteints  da 
Q^traetés  comptiquéeâ,  particulièrement  de  celles  qui  sont  adhé^ 
mlaft,  ai  L'on  veut  \eà  extraire.  Autrement,  outre  que  1  ou  serait 
géoé  poidant  l*opi^ration  pour  la  manœuvre  des  instruments,  on 
pourmit  risquer  encore  des  accidents  que  ie  décubitus  du  malade 
femei  d'éviter. 

U  faut  encore  opérer  sur  le  lit  tous  les  enfants  et  y  conduire 
mm  ém  maladefl  chez  lesqueU  il  survient  pendant  Topératiou 
^ftàspm  accident  imprévu^  pour  Tacbever  paisiblement  et  sans 
êÊÊi^tr  pour  le  îiujet.  Pluâieurâ  fois  m  étant  trouvé  embarrassé, 
»  ville,  au  milieu  de  Topération^  par  une  syncope  du  malade  oa 
fÊirce  que  le  cristallin  avait  plongé  dans  l'humeur  vitrée,  j*ai 
wàmé  Topération  en  renversant  le  malade  sur  )e$  genoux  d'un 
lide  que  j'ai  fait  asseoir  immédiatement  derrière  lui. 

Si  Toii  doit  opérer  les  deux  yeux  par  E?xtraction  dans  la  mt^me 
itece,  €^  que  je  ne  pui^^  approuver  que  dans  les  cas  exceptionnels 
int  j*&i  parlé  plus  haut  (voyez  p.  167),  il  est  convenable  de  cacher 
If  piemier  oeil  opéré  sous  un  bandeau  médiocrement  serré;  cette 
rempêchera  quelquefois  de  se  vider  par  l'effet  des  con- 
inergiques  de  l'orbiculaire  et  des  muscles,  au  moment 
m  alUquera  Tautre  :  cependant  elie  est  loin  d'être  toujours 
ioBUignKMe.  Il  e^t  inutile  d  y  recourir,  si  l'on  opère  par  abais- 
ment.  Si  Ton  n'a  qu'un  seul  œil  à  toucher,  il  n'est  aucunement 
atecMire,  pendant  ropération,  de  couvrir  l'œil  sain,  à  moins  que 
Waalade  ne  soit  si  pusillanime  que  la  seule  vue  des  inâtrumenta 
|iiiie  te  faire  tomber  en  syncope. 

#pér»llttii«i  dc»tlnéeii  m  détruire  la  eaCaraete. 

Le»  procédés  nécessairef  à  la  dei^truction  de  la  cataracte  va^ 
fiât  ittivant  les  idées  que  le  chirurgien  s'est  faites  sur  leur  valeur 
otfttT  la  facilité  qu'il  peut  avoir  personnellement  à  les  exécuter. 

IW  varient  suivant  que  la  cataracte  e^i  simple  ou  compliquée. 

D  y  a  des  procédés  spéciaux  pour  les  cataractes  lenticulaires 
lAéréntes  ;  il  y  en  a  d'autres  pour  les  capsulaires  unies  ou  non  à 
nm.  Le»  cataractes  secondaires  ne  peuvent  être  traitéed  comme 
W  citaractas  lenticulaires  simples*  Lea  cataractes  traumattques 


r 
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exigent  aussi  l'application  spéciale  de  quelques  moyens  choisis 
suivant  les  complications  qu'elles  peuvent  présenter. 

Après  les  opérations  de  cataracte,  soit  immédiatement,  soit  à 
plus  ou  moins  grande  distance,  que  l'on  ait  d'abord  pratiqué  Tex- 
traction  ou  rabaissement»  il  peut  survenir  des  accidents  très  graves 
qui  nécessitent  des  opérations  variées.  Dans  quelques-unes  Tes- 
traction  de  la  cataracte  et  la  formation  d'une  pupille  artificielle  ne 
figurent  plus  chacune  que  pour  un  temps. 

11  en  est  d'autres,  enfin,  dans  lesquelles  ces  deux  opératioiïs 
doivent  être  pratiquées  à  une  époque  différente  l'une  de  l'autre. 

Ces  diverses  opérations  doivent  être  classées  métbodiqueinest  ; 
c'est  pourquoi  nous  pensons  qu  il  sera  utile  de  jeter  un  coup  à  ml 
sur  le  tableau  suivant  qui  indique  les  divisions  que  nous  avons  (K 
adopter  pour  leur  classification. 

1.  Opération  des  cataractes  lenticulaires  simples  avec  le  cou* 
teau. 

L  Ëi traction  curnécDiie  ou  ordiniire. 
11.       —      sous  -  f  (1 1  j  joue  ti  V  n  le. 
m.      —  linÉairt*. 
rv.       —  idérottcttle. 

IL  Opération  de:s  cataractes  lenticulaires  simples  avec  l'ii- 
guille. 

l  Abai^emcnt  du  crislillin* 

1.  ScléroticODptÂ.  J  Broicmnil  du  crisiaMîr». 

{  AbskUiemfni  du  mâlalliii. 

2.  Eératôttytb.  .  .  !  Kruienu^iU  du  tTi^tonin 

{  Discûion  ou  dJIiréralloii  ût^  U  calcule. 

3.  Succiou. 


111.  Opération  des  cataractes  cmïsui(>  -  lenticulaires  adhé- 
rentes (J). 

1.  Eilraclion. 

a,  Opéraiioa  s^mvlianée  de  lactiaracie  H  de  tu  pupine orlifidflk. 

b.  OpéraiiOD  de  Ia  cataracte  et  de  la  pupille  artilicieHe  à  dmt 

époque»  dlâlautçâ. 

2,  Abais»fmeot  simple, 
a.  Di^mion  de  la  capsule. 

Diiciâlon  jiiniple. 
fr,  Dif dsion  H  pupi Ile arlilinelle à  deui  l'poque* dUlantPS, 


(l)  Voyez  Catanti  les  a^cotulabes  pour  compléter  Pëludede  et*  sujet  en  re 
llHicbe  la  cal  a  racle  captuliirc  adbtfrrnte. 
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lY.  Opération  des  cataractes  secondaires  adhérentes  et  libres. 

1.  CaUradet  leoticulairei.  ( .  J  rcilraclion. 

•      2.  Caurtctes  eapnilairei.   r «^"'j  rtbaisseincût. 

V.  Opération  des  cataractes  traamatiques. 
YL  Opérations  applicables  aux  fausses  membranes  pupillaires. 
VII.  Opérations  applicables  à  Tirido-choroïdite  chronique  des 
opérés  de  cataracte. 


I.  Après  reitnetHMi.  •  •     Procédés  divers. — Excision  d'un  lambeau  de 
Tins  tTec  oa  sans  la  fausse  membrane. 

/  EitracUon  d*un  noyau  abaissé. 

[  Eitraclion  du  cristallin  gonflé  :  a.  par  eitrac* 

j  tion  linéaire  ;  b,  par  ponction  simultanée  de 

1  Après  rabaissement.  \  la  cornée  et  de  l'iris  en  haut  et  en  dehors. 

I  Eitraction  du  cristallin  avec  eicision  de 

f  riris  et  d*une  fausse  membrane  fermant 

v  la  pupille. 


t  -  OFimATIOVl  BBl  OATARAOTSa  uorTioviiAïass 
■m vus  ATSO  U  OOUTSAV. 

Extraetlon. 

Le  but  de  l'opérateur,  dans  cette  méthode,  est  de  faire  dispa- 
raître le  cristallin  opaque  de  la  pupille,  en  l'extrayant  à  travers 
one  incision  pratiquée  sur  le  bulbe,  soit  dans  la  cornée  seule,  soit 
dans  la  cornée  et  la  conjonctive  simultanément,  soit  encore  dans 
la  sclérotique. 

XoQâ  étudierons  ces  diverses  opérations  dans  l'ordre  suivant  : 
1.  Extraction  cornéenne  (extraction  ordinaire). 
On  la  divise  en  supérieure,  oblique  ou  inférieure, 
Uexiraction  supérieure  étant  presque  exclusivement  adoptée 

par  nous  et  par  presque  tous  les  chirurgiens,  nous  exposerons  : 
!•  Le  procédé  que  nous  avons  presque  exclusivement  adopté 

depuis  dix  ans. 
2*  Le  procédé  ordinaire. 

IL  Extraction  sous-conjonctivale.  —  C'est  un  procédé  que 
rioQs  avons  imaginé  et  mis  en  pratique.  Il  a  pour  principal  avan- 
tage  d'éviter  le  renversement  et  la  suppuration  du  lambeau, 
m.  12 
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III .  Extraction  linéaire. 

Les  cataractes  adhérentes  et  les  cataractes  secondaires  ayant 
été  décrites  dans  un  article  spécial,  noQH  y  renvoyons  poar  les 
procédés  nécessaires  à  leur  extraction. 

A.  —  ExtraclioB  par  la  connéc.  —  KératotMUe. 

Hhtorique.  —  L'extraction  par  la  cornée  est  loin  d'être  un 
procédé  nouveau  ;  on  en  trouve  des  traces  certaines  dans  les  opé- 
rations des  chirurgiens  de  l'antiquité.  Antyllus  et  Lathyrion  ont 
extrait  la  cataracte  vers  la  fin  du  premier  siècle,  si  l'on  ei)  croit 
Rhasto  ;  et  selon  Avicenne,  Ali-Abas  connaissait  aussi  cette  opé- 
ration. Plus  tard  Abulkasem,  Tayant  trouvée  dangereuse,  essaya 
de  faire  dispar^tre  la  cataracte  parla  succion,  méthode  employée 
surtout  en  Perse ,  et  qui  consistait  à  sucer  Topacité  avec  une 
aiguille  creuse  ;  ce  procédé  a  été  remis  en  pratique  dans  ces  der- 
niers temps  par  M.  Laugier.  (Voyez  plus  loin ,  Opérations  à 
r aiguille,  ) 

L'extraction,  longtemps  tombée  dans  l'oubli,  fut  essayée  dans 
la  seconde  woitié  du  xvu'  siècle  par  Freylag,  qui,  aprë^  l'incision 
de  la  cornée,  extrayait  la  cataracte  av^  unç  aiguille  à  crochet. 
Elle  était  oubliée  encore  une  fois,  lorsque  en  1707  et  en  1708 
Saint- Yves  et  Petit,  et  en  1748  Daviel,  pratiquèrent  l'extraction 
de  la  lentille  tombée  après  l'abaissement  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Les  deux  premiers  n'apprécièrent  pas  l'importance  de 
l'opération  qu'ils  avaient  faite;  mais  le  troisième,  Daviel,  chirur- 
gien français,  eut  l'hoimeur  d'ériger  en  méthode  l'extraction  du 
cristallin  à  travers  la  cornée  (1).  Son  procédé  fut  bientôt  modifié 
par  divers  chirurgiens,  parmi  lesquels  on  doit  surtout  citer  Lafaye, 
Wenzel,  Richter,  Barth  et  Béer.  Ces  trois  derniers  parvinrent  à 
faire  adopter  les  couteaux  les  plus  répandus  encore  aujourd'hui. 
Toutes  les  modifications  apportées  à  la  méthode  de  Daviel  ne  trou- 
veront point  place  ici.  Elles  portent  aussi  bieh  sur  la  grandeur,  la 
direction,  le  point  de  l'incision  kératique,  et  la  manière  d'ouvrir  la 
capsule  ou  d'extraire  la  lentille  opaque,  que  sur  les  instrumepts 
qui  servent  dans  chacun  des  temps  de  l'opération. 

L'extraction  parla  cornée  se  fait  de  trois  manières  :  selon  qu'on 

(1)  DaTieli  Sur  nouvelle  méthode  de  guérir  la  cataracte  par  Vexlraelkm 
du  erittam  {Mémoiren  de  V Académie  de  chirurgie^  t.  p.  336,  édition  i»4 
de  1753). 


CATAAACTB.  IW 

fend  la  membrane  dans  sa  partie  supérieure,  à  son  côté  externe, 
ou  dans  sa  partie  inférieure,  elle  prend  le  nom  de  kératotomie 
tupmsure^  kèratatomUi  oblique  ou  kiraioiomie  inférieure.  Bien 
qu'à  la  rig[ueur  il  soit  possible  d*exposer  ces  trois  procédés  dans 
une  seule  description  générale,  nous  les  diviserons,  comme  on  le 
fait  d'ordinaire. 

Noua  terminerons  par  l'étude  d'une  dernière  modification  dans 
laqiieUe  on  ouvre  la  cornée  avec  un  couteau -aiguille,  instrument 
abandonné  longtempsi  qu'on  a  cherché  à  remettre  en  vogue,  et 
qai,  ainsi  que  iious  le  verrons  plus  loin,  contrairement  à  l'opinion 
de  quelques  praticiens,  ne  paraît  pas  devoir  jamais  remplacer  ceux 
dont  nous  allons  parler. 

Inêirwienii.  Un  couteau  à  cataracte  de  Béer  ou  de  Richter, 
sa  kystitome  pu  une  simple  aiguille  à  cataracte,  tranchante  d'un 
eôlé  et  mousse  de  ^aut^^|  et  une  petite  curette  deDaviel,  adaptée^ 
(T après  le  conseil  de  Jœger,  au  manche  du  kystitome,  suffisent 
ordinairement  pqur  pratiquer  l'opération. 

On  doit  encore  ^e  munir  de  plusieurs  couteaux  de  Beer,  d'un 
couteau  lancéolaire  coudé,  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  de 
pinces  de  forme  et  de  grandeur  diverses,  et  d'un  crochet  ou 
grande  érigne  destinée  à  saisir  le  cristallin. 

Ces  derniers  instruments  ne  devront  servir  que  dans  les  corn* 
plications  ou  les  accidents  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

11  est  bon  d'avoir  encore  à  sa  disposition  d'autres  instru* 
ments  destinés  à  fixer  convenablement  le  globe.  Ces  instruments 
lont  la  bague  ou  dé  que  j'ai  imaginé,  et  dont  je  donne  le  dessin 
pioiloin,  la  pique  de  Pamard,  ou  me  pince  fermant  à  ressort, 
qa'on  applique  sur  la  conjonctive  bulbaire. 

Soins  pfiÉPARAToiRBS.  —  Lorsqu'on  croit  devoir  opérer  la  ca- 
laraete  par  l'extraction,  il  faut  s'assurer  par  avance  que  Yiris 
tii  libre  d'adhérences  avec  la  capsule.  Dans  quelques  cas  parti- 
ealieni,  il  ne  suffit  pas  d'avoir  constaté  que  la  pupille  exécute  des 
noavementa  assez  étendus  sous  l'influence  de  la  lumière  et  de 
Tobscarité,  parce  qu'il  peut  arriver  que  l'iris  soit  attaché  à  la 
eristalloïde  ailleurs  que  dans  sa  marge,  et  que  le  cristallin  ne 
poiiie  être  extrait  qu'avec  de  grandes  difficultés.  C'est  pour  re- 
connaître que  le  diaphragme  est  libre,  et  pour  remédier  aux  com«> 
plications  que  ces  adhérences  pourraient  apporter  dans  la  ma- 
nœavre,  qu'il  convient  d'instiller  de  l'atropine  dans  l'œil  malade^ 
qaelqiies  jours  avant  l'opération.  Au  lieu  de  nuire,  cette  dilatation 
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qui  disparaît  dès  qa  une  seule  goutte  d'humeur  aqueuse  s'échappe, 
est  au  contraire  d*une  grande  utilité,  parce  qu'elle  permet  au 
couteau  de  traverser  plus  aisément  la  chambre  antérieure  sans 
rencontrer  l'iris  devant  lui. 

La  santé  générale  du  patient  doit  être  dans  les  meilleures  oon* 
ditions  possibles.  S'il  est  pléthorique,  oti  l'a  préparé  dè'^longiie 
main  à  l'opération  par  un  régime  convenable,  et  on  l'a  saigné  an 
besoin,  soit  par  la  veine,  soit  par  une  application  de  sangsues  à 
l'anus.  Dans  tous  les  cas,  il  doit  prendre  un  purgatif  la  veille  do 
jour  fixé  pour  l'opération,  afin  de  se  débarrasser  les  intestins.  Si 
l'extraction  est  faite  vers  le  milieu  du  jour,  le  malade  aura  déjeuné 
avec  une  tasse  de  lait  ou  un  potage  ;  de  préférence  on  choisira 
les  dernières  heures  du  jour  pour  que  le  malade  puisse  dormir  i 
courte  distance  de  l'opération,  dans  le  but  de  faciliter  la  réunion 
immédiate  de  la  plaie. 

Lorsque  le  malade  prendra  place  sur  la  chaise,  il  mettra  de 
côté  tous  les  vêtements  qu'il  serait  difficile  de  lui  enlever,  un  effort 
pouvant  amener  des  accidents. 

Le  lit  du  malade,  disposé  à  l'avance,  tout  prêt  à  le  récevoir, 
et  autant  que  possible  peu  éloigné  de  la  fenêtre  où  aura  lieu  l'opé- 
ration, sera  surtout  l'objet  de  l'attention  du  chirurgien.  Des  oreil- 
lers trop  mous  et  trop  nombreux  échauffent  la  tête  de  l'opéré,  la 
prédisposent  aux  congestions,  et  présentent  le  sérieux  inconvé- 
nient de  se  déranger  à  tout  instant  et  de  forcer  le  patient  à  se 
mettre  souvent  sur  son  séant,  alors  qu'il  doit  conserver  la  plus 
parfaite  immobilité.  Un  traversin  un  peu  fort,  ou  garni  d'un  seul 
oreiller  modérément  mou,  suffit  pour  soutenir  la  tête  à  un  degré 
d'élévation  convenable.  Les  matelas  ne  seront  pas  nombreux  :  le 
lit  étant  ainsi  peu  élevé,  le  malade  n'aura  besoin  d'aucun  effort 
pour  s'y  étendre;  ils  ne  reposeront  point  sur  un  lit  de  plume,  qui 
ne  peut  présenter  le  plan  fixe  si  nécessaire,  mais  ils  seront  placés 
de  préférence  sur  un  sommier  de  crin  ou  d'élastiques.  Fait  de  cette 
manière,  le  lit  ne  se  dérangera  pas,  ce  qui  permettra  au  malade 
d'y  demeurer  couché  pendant  six  à  huit  jours,  temps  nécessaire 
pour  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  kératique. 

Position  du  malade^  du  chirurgien  et  de  l'aide  dans  lextrac^ 
lion,  — »  La  position  du  malade,  du  chirurgien  et  de  l'aide,  pendant 


été  décrite  plus  haut  (voy-  fig.  12,  p.  1T2).  L'aide 
éviter  de  comprimer  le  globe,  en  maintenant  les  pau* 
écartées.  Quelques  chirurgiens  d*iin  grand  mérite  veulent 
4ii*Qn  opère  le  malade  couche^  sur  le  dos,  dans  un  lit  étroit,  afin 
tféviler  plus  sûrement  les  mouvements  de  recul  de  la  tête  et  la 
sortie  de  rhumeur  vitrée.  Cette  précaution,  bonne,  mais  non  pas 
adbpenEable,  est  plus  facile  à  mettre  en  pratique  dans  une  cU- 
nique  que  dans  one  maison  particulière.  Le  lit  doit  être  très  haut, 
poor  que  le  chirurgien  évite  la  fatigue  de  se  tenir  babsé  pendant 
iMez  de  \emps  \  il  doit  en  outre  être  fait  de  matelas  un  peu  durs, 
pl#e«Qtton  sans  laquelle  le  malade  ne  pourrait  trouver  T immobilité 
m  néeesâaire  dans  cette  opération.  Il  faut  encore  quon  puisse 
Tapprocber  aussi  près  que  posi^ibie  d'une  large  fenêtre,  et  qu  il 
foule  aisément,  en  sorte  que  le  chirurgien  ait  la  facilité  de  le  dé- 
plicer,  s'il  y  a  lieu,  pour  éviter  les  reflets  de  lumière  qui  gêne- 
fiiÊtii  la  manœuvre  :  tout  cela,  je  le  répète,  est  fort  difficile  à 
tmtfif  prêt  dans  les  maisons  particulières.  J'ajouterai  qu*on 
mi|ae  d*  ad  réside  lorâqu  on  opère  le  malade  couché,  que  les  mou^ 
vtiDefits  du  bras  sont  lourds  et  n'ont  plus  la  délicatesse  nécessaire* 
iVôjezplus  haut,  p.  174  ) 

Parmi  les  chirurgiens  voulant  avec  raison  qu'on  opère  le  ma* 
bde  as^is,  quelques-uns  recommandent  d^appuyer  le  coude  du 
km  qui  tient  le  kératotome  sur  le  genou  correspondant,  qu  on 
Btwt  aa  moyen  d'une  chaise.  Le  chirurgien  trouverait  de  cette 
mâèfe  an  point  d'appui  solide,  et,  selon  eux,  une  sûreté  d'exé- 
Igtioii  qa*tl  n'aurait  pas  sans  cela.  Mais  cette  précaution  est  loin 
fétie  die  rigueur  quand  on  a  un  aide  exercé  et  qu  on  s*est  habitué 
à  opérer  à  bras  levé;  il  y  a  plus,  et  pour  suivre  les  mouvements 
iêmaù  tie  la  tête  et  éviter  ainsi  les  accidents,  on  est  dans  de 
Mttm^  conditions  en  ne  prenant  un  point  d'appui  que  sur  la 
fMÊÊ,  à  l'aide  du  petit  doigt  de  la  main  qui  tient  rinstrument. 
D'atttettrs,  lorsque  le  bras  est  ainsi  appuyé,  l'opérateur  n'a  plus 
il  ne  peut  plus  avoir  la  légèreté  de  main  si  indispensable  dans 
Topéralioii  qui  nous  occupe. 

De  la  grandeur  du  lambeau  de  la  cornée,  — On  pose  comme 
îègle  générale  de  tailler  toujours  le  lambeau  de  même  grandeur, 
cett-à-dire  dans  la  proportion  environ  des  5/12**  de  la  cornée. 
(Jat  là,  d  après  ma  pratique,  une  erreur  qui  a  bien  sa  gravité.  I  e 
lambeau  doit  être  aussi  petit  que  possible^  parce  que  la  réunion 


ItB  MALADIES  DU  OLOBB  DE  l'œIL. 

des  petites  plaies  de  la  cornée  nécessaires  pour  diverses  opéra- 
tions, et  surtout  pour  l'opération  de  la  pupille  artifidelle,  nous 
«iseigne  que  la  suppuration  du  lambeau  qu'on  observe  dans  lâ 
kératotomie  vient  le  plus  souvent  de  ce  que  la  cornée  a  été  atteinte 
dans  une  trop  grande  étendue. 

La  cataracte  ayant  une  densité  différente,  c'est  sur  ce  catftC^ 
tëre,  facile  à  reconnaître  avant  Topéraiion,  que  Ton  devra  m 
augmenter  ou  diminuer  la  grandeur  du  lambeau,  en  se  tenant 
comme  limite  extrême  à  la  moitié  pour  la  plus  grande  incisfmi 
possible.  On  n'oubliera  pas  que  plus  la  cataracte  est  volumineuse, 
plus  elle  est  molle,  condition  qui  permettra  de  faire  une  incision 
petite,  puisque  le  cristallin  se  moulera  en  quelque  sorte  sur  la 
plaie  et  y  glissera  facilement. 

Si  le  lambeau  est  trop  petit,  on  aura,  outre  les  difficultés  de 
Textraction  de  la  lentille,  des  restes  de  la  cataracte  qui,  en  8*or- 
ganisant,  pourront  constituer  une  cataracte  secondaire,  ou  au 
moins  ajourneront  le  résultat  par  la  lenteur  de  leur  résorption. 
Ces  inconvénients,  d'ailleurs  fort  rares,  et  que  l'on  évite  facilement 
avec  de  l'habitude,  ne  peuvent  assurément  être  comparés  à  la 
suppuration  du  lambeau,  assez  fréquente  quand  il  est  trop  grand, 
et  qui  entraîne  la  destruction  de  l'œil  tout  entier. 

La  pratique  m'a  enseigné,  sous  le  rapport  de  la  grandeuf  du 
lambeau  : 

1*  Que  la  réunion  de  la  plaie  réussira  d'autant  mieux  qu'elle 
sera  plus  petite  ; 

2^  Que  le  lambeau  devra  être  inférieur  aux  5/12^  de  la  cornée, 
toutes  les  fois  que  la  cataracte  sera  volumineuse,  et,  par  consé- 
quent, molle; 

3*  Que  la  cataracte  dure  ayant  un  noyau  plus  volumineux,  il 
est  nécessaire,  seulement  pour  elle,  de  tenir  l'incision  un  peu 
grande; 

4*  Que  si  Ton  pratique  un  grand  lambeau,  la  cataracte  s'échappe 
tout  entière,  avec  sa  substance  corticale  ;  que  l'opération  semble 
être  parfaitement  exécutée  parce  qu'elle  est  terminée  plus  rapide- 
ment, mais  que  si  Von  évite  par  là  les  lenteurs  de  la  manœuvre 
et  celles  de  la  résorption  de  ce  qui  peut  rester  dans  la  chambre 
postérieure,  cet  avantage  est  bien  compensé  par  les  chances 
si  fatales  pour  l'œil  de  l'infiltration  et  de  la  suppuration  du 
lambeau  ; 

6^  Qu'enfin  le  lambeau  doit  cependant  être  toujours  assez  grAttd 
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qu'il  ne  mit  pas  nécessaire  de  presser  fortement  mr  l'œil 
extraire  la  cataracte. 


Fini  tan  de  tœil  malade  et  posiiim  dès  mains  du  chirurgién, 
—  Tout  cbinirgi^n  véntableoient  prudent  n'exéeutera  pas  l'opé- 
ntion  de  la  cataracte  par  extraction,  sans  préalablement  avoir 
fisélttii  ;dan8  i'abais&ement  cette  précaution  n'est  pas  nécessaire^ 
à  WÊom»  que  I  on  n  opère  par  la  cornée.  Lorsqu'on  a  y  est  exercé 
él  loogue  main,  et  qu'on  a  de  Tex traction  ainsi  faite  une  très 
gnude  habitude,  on  peut,  en  abaissant  la  paupière  inférieure 
TiQdtXi  fixer  Torgane  tout  simplement  avec  la  pulpe  du 
médius  appliqué  dans  le  grand  angle,  sur  ta  caroncule 
lacrymalÉ, 

j^MMaéi  on  n*est  jamais  certain  alors  de  terminer  régulièrement 
^Qpntâon.  Ainsi,  tel  malade  parfaitement  résigné  quelques  mo- 

aaeats  ATftnt  de  se  livrer  au  chirurgien ,  perd  tout  à  coup  conte^ 
amee;  m  yeux,  excitas  par  le  contact  du  couteau  et  du  doigt, 
•  igiletit  violemment,  tournent  dans  l'orbite;  l'orbiculaire  se  con- 
Hmele  m  même  temps,  et  une  pression  conaidérable,  augmentée 
moûÊûém  celle  nécessitée  par  Técartement  des  paupières,  pèse  sur 
la  muée  qui,  tout  a  Tbeure,  sera  ouverte.  Chez  tel  autre  patient 
fieî]  fait  dans  le  grand  angle,  poussé  par  le  kératototne,  et  c'est 
«lianrd  qu'il  faut  faire  la  contre-ponction  de  la  cornée  dont  le 
bord  înteme,  malgré  k  pression  du  doigt  médius  de  l'opérateur» 
fa  se  oadief  derrière  la  membrane  semi-knaire  et  la  caroncuW 
licfjrniale. 

J'tdmeU,  je  le  répète,  qu'avec  de  Thabitude  on  puisse  19  fois 
ivSO»  |>eut-ètre,  opérer  avec  succès  sans  fixer  l*œil;  mais  on 
a*iecofdeniqiie  si,  une  fois  sur  vingt,  on  laisse  volontairement  au 
liMnl  ifitelqiie  éventualité  malheureuse,  on  regrettera  amèremetit 
la  accident  qu'on  aurait  pu  éviter, 

L'ccit  doit  donc,  dans  l'extraction,  être  absolument  fixé,  parce 
fi  f»  ehimrgîe  on  m  doit  jamais  rien  abandonner  volontaireinent 
ttbaaard. 

On  se  tert  dans  ce  but  de  divers  instruments,  tous  fort  simples. 
Dipati  plusieurs  années  j'emploie  presque  exclusivement  la  pique 
liPajnard,  ou  un  dé  que  j'ai  imaginé  et  dont  je  donnerai  la  figure* 
La  piooei  implantées  sur  la  conjonctive  sont  moins  bien  support 
Mm  par  le  malade. 
I^piqae  de  Famard,  instrument  fort  simple  et  certainement  un 
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peu  trop  oublié,  ne  gêne  ni  l'opérateur  ni  le  malade.  On  l'applique 
sur  le  coté  interne  du  bulbe,  dans  la  sclérotique,  à  3  ou  4  milli- 
mètres de  la  cornée,  un  peu  au-dessus  du  diamètre  transversal 
que  doit  traverser  le  kératotome.  Cette  précaution  de  placer  la 
pique  au-dessus  du  diamètre  transversal  a  son  importance,  puis- 
qu'elle a  pour  but  d'empêcher  les  deux  instruments  de  se  ren- 
contrer. Lorque  l'œil  à  opérer  est  saillant,  et  surtout  quand  il  est 
fort  mobile,  on  placera  la  pique  en  haut  et  en  dedans  sur  la  sclé- 
rotique, et  on  l'empêchera  pins  sûrement  ainsi  de  fuir  dans  cette 
direction  comme  cela  arrive  assez  ordinairement. 

La  pique  doit  fixer  solidement  l'œil,  et  il  suffit  pour  atteindre 
ce  but,  non  de  la  faire  pénétrer  jusqu'à  ses  arêtes,  qui  ne  sont 
d'aucune  utilité,  mais  seulement  à  la  profondeur  tout  au  plus  d'an 
millimètre.  Dès  que  la  contre-ponction  est  faite,  elle  devient  inutile 
ou  à  peu  près,  parce  que  l'œil  est  suffisamment  maintenu  quand 
il  est  traversé  de  part  en  part  par  le  couteau.  Cependant  on  ne 
l'enlève  pas,  mais  on  se  borne  à  diminuer  la  pression  pour  l'aug- 
menter de  nouveau,  dans  le  cas  où,  pendant  que  la  section  de  la 
cornée  s'achève,  l'œil  deviendrait  trop  mobile. 

La  pique  de  Pamard  a,  comme  d'autres  instruments  nécessaires 
à  la  fixation  de  l'œil,  le  désavantage  d'obliger  l'aide  à  écarter  les 
deux  paupières;  mais  ce  n'est  pour  lui  qu'une  affaire  d'habiUtde, 
et  la  simplicité  de  l'instrument  est  une  compensation  plus  que 
suffisante. 

J'ai  quelquefois  remplacé  la  pique  de  Pamard  avec  une  simple 
épingle  un  peu  grosse;  les  fortes  et  longues  épingles  que  les 
femmes  emploient  pour  fixer  leurs  chapeaux  sur  leur  tête,  ou  pour 
attacher  leurs  châles,  atteignent  parfaitement  le  même  but.  On 
n'a  pas  à  craindre  qu'elles  pénètrent  dans  l'œil,  car  il  faudrait  un 
effort  considérable,  une  pression  excessive,  pour  leur  faire  tra- 
verser la  sclérotique.  On  peut  s'assurer  aisément  de  cela  sur  on 
animal  vivant. 

On  trouvera  plus  loin  (voy.  fig.  16,  p.  189)  un  dessin  repré- 
sentant la  pique  de  Pamard  appliquée  sur  l'œil. 

Le  dé  que  j'ai  imaginé  est  plus  avantageux  que  la  pique,  sur- 
tout lorsque  l'on  n'a  pas  un  aide  exercé  à  écarter  les  deux  pau- 
pières et  à  maintenir  en  même  temps  la  tête  du  malade.  Avec 
cet  instrument,  le  chirurgien  abaisse  lui-même  la  paupière  infé- 
rieure et  il  apprécie  surtout  la  somme  de  pression  qu'il  exerce 
sur  l'œil,  avantage  que  les  autres  moyens  n'offrent  pas  aussi 
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a  instrument  [voy,  fig.  13)  qu'on  appliqua  sur  le 
,  s* adapte  aux  doigts  de  diffiérente  grosseur.  11  est 


nU  Tunt  de  rcs  plaqucâ  vue  de  profil  ;  sur 
poflérieiire  de  la  twigue^  celle  qui  sera  en 
ivcc  la  pulpe,  du  doigt,  an  voit  uue  lige  re^ 
il'arrïèr«  en  avant  et  à  rcilrëmilé  de  laquelle 
levii  petites  poipiei  a,  îougues  de  3  a  4  niîMi- 
I^Dt  leole  poiale  à  &rélei  coitimo  celles  de  la 
4i  PlMfd  mmu 


dans  la  partie  de  sa  circonférence  qui  doit  être  en  rapport 
face  donàale  du  médius,  de  deux  plaques  séparées  s^écar- 
liDt  r^îoe  de  Taulre  avec  facilité. 

Lonqiie  la  bagae  est  appliquée ,  la  tige  et  les  pointes  se  ca- 
Ami  daiia  la  pulpe  du  doigt,  qui  ne  ces^e  d^ètre  en  rapport  avec 
Jegbbe;  de  la  l'avantage  de  l'instrument,  de  permettre  ati  chi- 
de  connaître  exactement  le  degré  de  pression  qu  il  exerce 
'œiJ  eu  le  tixant* 
figure  14  représente  un  œil  atteint  de  cataracte,  fixé  avec 
dont  la  description  vient  d*être  faite. 


If*  plaques  de  finslru- 
^Uên  mr  la  face  domlc  du 
i;  la  liff!,  ç|ii*oi>  ne  peui  |>as  A 
HMcfoir,  e«i  càthif.  dmslû  piûpc  du 

îk  fi       putiilrB  141  ut  iinfiJantéet  ^ 
<Wi  li  •elérultque  et  dan*  It  conJoii<:- 
■titlothaî/t; 
A  tH  U  nutieti  : 

Mifii; 

1 1,  «Mgti  da  f biniffiéa  ; 
4*    doigts  de  ('aide. 


iMqu'ofi  veut  opérer  rœil  droit,  la  main  gauche  est  approchée 
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tout  près  de  Tœil,  le  petit  doigt  repose  par  sa  face  dorsale  aur  la 
joue,  Tannulaire  est  replié  dans  la  paume  de  la  main,  les  trois 
autres  tiennent  le  kératotome  de  Beer  le  tranchant  dirigé  en  bas. 
Le  pouce  est  étendu  droit  et  immobile,  perpendiculaire  au  manche 
du  couteau  sur  lequel  il  repose,  Tindex  et  le  médius  légèrement 
courbés  et  un  peu  écartés  Tun  de  l'autre  à  leur  extrémité. 

Lorsquil  a  ainsi  posé  sa  main,  l'opérateur  place  en  atanl  dft 
la  coméel  sans  la  toucher,  le  plat  de  l'instrument,  afin  de  metorsr 
l'étendue  de  la  plaie  à  faire,  et  de  s'assurer,  en  le  faisant  pMsr 
une  fois  ou  deux  devant  l'œil  pour  simuler  le  commencement  de  là 
manœuvre,  qu'aucun  obstacle  (tel,  par  exemple,  que  le  bonne!  oa 
les  cheveux)  ne  pourra  empêcher  l'exécution  du  premier  temps. 
C'est  dans  cette  préparation  à  l'opération  qu'on  vérifie  une  dêf* 
niëre  fois  si  la  largeur  du  couteau  est  convenable,  et  si  la  seeticA 
pourra  être  faite  sans  que  l'instrument  aille  blesser  le  nez. 

Kératotomîe  sapérieare. 

Richter  a  le  premier  donné  l'idée  de  l'extraction  de  la  cati* 
racte  par  l'incision  de  la  moitié  supérieure  de  la  cornée  ;  mail 
c'est  à  Busnau  (de  Toumay)  et  à  Wenzel  le  père,  qu'on  dmt 
rapporter  la  mise  en  pratique  de  ce  procédé  suf  le  vivant.  Ptes 
tard,  Santarelli  décrivit  cette  opération,  qu'il  rejeta  bientôt,  et  que 
de  nos  jours  presque  tous  les  chirurgiens,  à  l'exemple  de  Jœger, 
pratiquent  à  l'exclusion  des  autres  procédés  de  kératotomie.  C'est 
ce  dernier  qui  a  le  plus  contribué  à  la  répandre  et  à  l'ériger  en 
méthode  ordinaire. 

Procédé  adopté  par  T  auteur,  —  Il  a  le  très  grand  avantage  ds 
laisser  le  chirurgien  dans  la  plus  parfaite  tranquillité  sur  l'exéea- 
tion  de  tous  les  temps  de  l'opération.  L'œil  est  fixé,  il  ne  paaft 
fuir  ni  en  haut  ni  en  dedans  ;  la  cataracte  ne  peut  s'échapper 
brusquement  et  le  corps  vitré  est  maintenu  sûrement  dans  l'œil.  Il 
permet  encore  d'inciser  ou  de  déchirer  la  capsule  sans  hésitation 
et  sans  risque  de  léser  Tirisi  comme  cela  arrive  dans  le  procédé 
ordinaire  que  nous  décrirons  bientôt  et  auquel  nous  avons  dû 
renoncer. 

Ce  procédé  repose  tout  entier  sur  la  conservation  d'une  petite 
bride  de  la  cornée  que  Ton  divise  apr^s  l'incision  de  la  capsule.  La 
première  idée  en  appartient  à  Alexander  et  à  Guthrie  de  Londres» 
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moins  pour  opérer  en  plus  parfaite  sécurité 
'un  ai  Je  dont  le  concours  est  indispensable 
ikas  tine  opération  aussi  délicate  que  celle  de  la  cataracte.  Ces 
lAînifgkns  opèrent  de  k  manière  suivante  :  Le  malade  lient  3a 
lêle  renversée  en  arrière,  sur  le  dossier  d*une  chaise  à  bras; 
ropératetift  monté  au  besoin  mr  un  petit  tabûuret«  se  place  der- 
rifat  lui*  SappQSona  qu*on  opère  Toeil  droit  :  la  paupière  supérieure 
Ctl inainletiue  relevée  avec  la  inain  gauche;  la  droite  tient  un 
iattesn  à  oftlarmcte  trèt  étroit»  avec  lequel  l  incifion  est  pratiquée, 
C<tta  wetîm  n'eit  pas  complètement  terminée  du  premier  coup  : 
ropétuteur  laisse  un  pont  asse?.  large  entre  les  plaiea  de  ponction 
ild«  milre-pooction,  puis  k  couleau  est  retiré  et  remplacé  par 
w  ftîgtiitb  coudée,  avec  laquelle  ta  capsule  est  ouverte.  L'ai- 
gliUe  esl  retirée  à  son  tour  et  remplacée^  quand  les  contractions 
del*cptl  ont  tout  à  fait  cessé»  par  un  kératolome  mousse,  en  forme 
ée  pitit  omif,  m  moyen  duquel  la  section  de  la  cornée  est 
ieheTée.  La  cataracte  est  extraite  ensuite  camme  à  l'ordinaire, 

J  en  aî  fait  plusieurs  fois  l'application  dans  la  kératotomie  obli- 
f|it  tl  dmns  rhiférieure^  il  y  une  dizaine  d*années.  J'y  avais  été 
iivdflit,  la  première  fois,  par  hasard  et  sans  connaître  alors  le 
procédé  du  chirurgien  de  Londres,  J'opérais  un  homme  pusilla^ 
iinii  Acmt  les  yeux  étaient  un  peu  trop  saillants;  les  muscles 
«HiprâMieiit  énetgiquement  Le  globe,  et  je  sentais  mon  couteau 
ftÊÊÊé  I  t€l  poini  dans  la  cornée,  que  j  'avais  à  craindre,  m  je  ter- 
wAêêIm  Ift  section  du  lambeau,  que  les  milieux  de  l'œil  ne  sortissent 
iffc  la  lentille.  Je  retirai  rinstrumeot  après  avoir  inutilement 
attendu  la  dispatition  du  spasme  musculaire»  et  lorsque  l'œil  fut 
tÊlmê^  je  divisai  le  petit  pont  qui  séparait  les  deux  plaies  de  la 
wnie,  en  me  servant  d*un  liistouri  mousse  que  j*avais  dans  ma 
tahtdlmlrttments.  J'évitai  de  cette  manière  les  accidents  eérieuK 
iaUfétak  menacé.  Depuis  lors,  j'ai  réglé  le  procédé  et  je  lem* 
|Mt  avfC  le  plus  grand  avantage.  £n  voim  les  divers  temp«  : 

Jfmmmi  opèmfoire.  L*opération  s  exécute  en  trois  tempe 
frinoipftttX  comme  la  kératotomie  ordinaire*  Chacun  de  ces  temps 
MflMMseen  temps  secondaires. 

DMw  le  premier  temps,  qui  est  le  plus  difficile  dans  ce  procédé, 
comme  dans  tous  ceux  d'extraction,  on  incise  la  cornée  en  laissant 
«  pdil  fbont  à  diviser^  et  en  retirant  le  couteau  on  en  plonge  la 
ibM  la  capsule  pour  louvrir* 
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Dans  le  second  temps,  on  achève  l'incision  avec  le  petit  coateaa 
mousse  représenté  dans  la  figure  15. 

Fig.  «6. 

 .  

B  est  le  trancliaot;  —  D,  le  dos  de  rinstrumeDU 

Dans  le  troisième  temps,  on  extrait  le  cristallin  opaque. 

Un  aide  écarte  les  deux  paupières  dans  le  premier  temps;  k 
chirurgien  se  charge  de  ce  soin  dans  les 'deux  autres. 

Premœr  temps.  —  Incision  de  la  cornée  et  de  la  capsule  {mil 
gauche).  — On  subdivise  ce  premier  temps  en  quatre  parties: 
ponction,  contre -ponction,  conservation  d'une  bride  ou  petit  pont, 
incision  de  la  capsule. 

a.  Ponction.  —  La  pupille  est  dilatée  s'il  est  nécessaire,  la 
paupière  supérieure  est  soulevée  par  la  main  gauche  de  Taids, 
l'inférieure  abaissée  par  l'index  de  la  main  droite,  dont  le  ponce 
prend  un  point  d'appui  sur  la  joue  droite  du  malade.  Les  doigts 
de  l'aide  doivent  être  allongés  et  appliqués  exactement  sur  la  peso 
pour  ne  pas  faire  obstacle  au  chirurgien. 

Le  malade  regardant  droit  devant  lui,  l'opérateur  fixe  Tœil  de 
la  main  gauche  au  moyen  de  la  pique  de  Pamard,  qu'il  implante 
à  3  ou  4  millimètres  de  la  cornée,  au-dessus  du  diamètre  trans* 
versai,  dans  l'angle  interne.  Il  suffit  d'une  pression  fort  légère 
pour  atteindre  le  but,  qui  n'est  autre  que  l'immobilité  de  l'œil. 

Presque  en  même  temps  que  la  pique  est  placée,  et  après  quel- 
ques mots  bienveillants  adressés  au  malade  pour  le  tranquilliser, 
on  pousse  la  pointe  du  couteau  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  à 
1  millimètre  de  la  sclérotique  ou  à  peu  près,  et  à  une  égale  dis- 
tance au  moins  au-dessous  du  diamètre  transversal  de  la  pupille. 

L'œil  est  pris  ainsi  pendant  une  seconde  entre  la  pique  qui  le 
retient  en  dedans,  et  la  pointe  du  couteau  qui,  le  maintenant  en 
dehors,  n'a  pas  encore  pénétré  dans  la  chambre  antérieure. 

Ce  moment  d'immobilité  de  l'œil  donne  au  chirurgien  le  temps 
de  viser  le  point  de  contre-ponction,  d'établir  le  parallélisme  con- 
venable entre  le  plan  de  son  couteau  et  celui  de  l'iris,  et  de  tra- 
verser tranquillement  la  chambre  antérieure. 

b.  Contre-ponction.  —  Dès  que  le  chirurgien  a  fait  pénétrer 
la  pointe  de  son  couteau  dans  la  chambre  antérieure,  l'iDstrument 
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•edoil  plus  s'arrêter  jusqu'à  ce  que  la  bride  qtfon  doit  laisser 
mim  cornée  soit  entièreïiïent  achevée.  La  marche,  à  travers  )a 
chiBibre  antérktire,  dott  être  Unie,  égale  surtout,  et  pour  ainsi 
&t  régulièrement  inflexible.  La  moindre  hésitation,  la  phis  petite 
dériation  du  couteau  permettent  à  Thumeur  aqueuse  de  s'échapper, 
fi  dèi  lots  00  ne  peut  pltis  obtenir  une  bride  mssl  étroite  que  cela 
«É  nécessaire  En  continuant  de  faire  marcher  rinstrumetit  malgré 
k&ate  commise,  la  partie  de  la  cornée  à  inciser  se  couche  sur  la 
iMtdu  couteau  et,  au  lieu  d'avoir  une  bride,  on  fait  brusquement, 
iistm  le  vouloir,  un  lambeau  carré.  Cet  accident  peut  entraîner 
amme  eonséquetice  immédiate  la  sortie  du  cristallin  et  celle  do 
corpi  vilré.  et  après  quelques  jours  la  suppuration  du  lambeau 
tel  la  coaptation  est  incomplète. 

r.  Chnservaiim  d'une  bride.  —  Pour  être  bien  faite,  la  bride  ne 
doil  pis  avoir  au  maximum  plus  de  2  millimètres.  Si  elle  est  plus 
lufie,  k  petit  couteau  mousse  destiné  à  l'inciser  hésite  à  travers 
ladianibre  antérieure  pour  retrouver  k  contre-ponction,  et,  ce 
ifà  est  plus  iérieux,  ue  peut  k  diviser  qu'en  lui  donnant  une 


Fig.  h; 


de  U 


tt  de  U  mn- 


I,  béfatdiMne; 
ItfifMdcPiiiiard; 

3,9«     4,  doigts  de 


d,  In€inm  dm  la  capmth,  —  La  bride  étant  faite,  on  abaisse  un 
m  laiaiee  du  couteau  a  cataracte  et  on  la  retire  lentement  ju?- 
^*a€e  que  la  pointe  ^oil  près  du  bord  externe  de  la  pupille.  La 
>.  se  trouvant  en  rapport  avec  l'instrument,  on  n  a  plus  pour 
'  qii*l  pousser  doucement  celui-ci  en  arrière^  comme  cela 
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est  représenté  dans  la  figure  17.  Il  est  inutile  de  chereher  à  faire 
ane  plaie  fort  grande  avec  le  couteau,  puisque  en  sortant  leerîa* 
tallin  déchire  nécessairement  son  enveloppe  dans  une  étendii 


,  caUracte  ;  —  B,  C,  ponctioD  et  contre-ponction  ;  —  D,  bride  content 
K)Dt  ;  —  1 ,  pointe  du  eouteaa  à  cataracte  ouvrant  la  capsule  ;  —  2,  bue 


A 

ou  pont 
de  la  lame  du  couteau. 


presque  égale  à  son  (Utnaètre,  Le  couteau  est  ensuite  entièremttit 
retiré  et  ne  doit  plus  servir,  On  dépose  en  même  temps  la  pi<}ae 
de  Pamard  (1). 

L'incision  de  |a  eapsule  peut  âtre  pratiquée  dans  le  même  temps 
que  l'incision  de  la  bride  dont  nous  allons  parler,  avec  l'instia* 
ment  représenté  oi-contrÇt  C'est  un  kystitome  et  en  même  temps 

Fig.  18. 


A  est  le  dot  de  rinstrument  ;  —  B,  le  tranchant;  —  C,  la  pointe 
en  crochet  ;  —  D,  une  curette. 


(!)  S*il  arrive  que  ririi  vienne  faire  faillie  dam  la  ponction,  Il  aalQi,  peqr  If 
réduire,  d>iercer  quelques  frictions  légères  sur  la  paupière  lupérieure  ^'oa 
laisse  retomber,  ou  d'écarter  les  lèvres  de  la  plaie  avec  un  stylet  plat  et  mooiii^ 
en  preiiint  doucement  de  bai  en  haut  et  en  pooiunt  lentement  cet  instrusM^I 
dam  la  ebiaibie  antérltors. 
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iD  coDtcaa  moQMe'ei  une  curette.  La  manœuvre  de  eet  instru* 
Mit  est  facile. 

Après  que  l'on  a  poussé  l'incision  de  la  cornée  jusqu'aux  limites 
ÎMliipiécs  dans  la  figure  16,  on  fait  pénétrer  le  kyatitome  dans  la 
chambre  antérieure,  la  pointe  tournée  en  bas,  jusque  dans  le  coté 
interne  de  la  pupille.  On  dirige  aussitôt  cette  pointe  sur  la  capsule 
et  l'on  déchire  celle-ci  largement  par  un  mouvement  de  dedans  en 
Uiois  sur  un  ou  plusieurs  points  différents  ;  cela  fait,  et  sans 
Mrtir  de  la  chambre  antérieure ,  on  conduit  Tinstrament  dans 
la  petite  plaie  de  contre-ponction,  et  Ton  n'a  plus  qu'à  inciser  la 
bride  comme  si  l'on  manoeuvrait  avec  le  couteau  mousse  ordinaire. 

Eo  attaquant  la  capsule  avec  ce  kystitome,  on  est  peut*être 
noins  exposé  aux  inconvénients  d'une  cataracte  secondaire. 

Dnnuèm  temps.  —  ïnciêion  de  la  bride.  —  Après  un  instant 
de  repos  (1),  la  tête  maintenue  par  l'aide,  le  chirurgien  soulève  la 
pvipière  supérieure  en  saisissant  un  pli  transversal  de  peau  entre 
l'index  et  le  pouce  de  la  main  gauche.  Armé  d'un  couteau  mousse 
qs'il  tient  de  la  droite,  le  tranchant  en  haut,  il  le  pousse  à  tra- 
len  la  chambre  antérieure,  et,  après  avoir  recommandé  au  malade 


Fig.  49. 


A,  pQpille  opaqoe  ; 

B,  C,  pODclion  et  con- 
irc-pooctiofl  ; 

D,  kride; 

1,  coutesQ  mousse. 


(1}  Od  peut  soaveDt,  quand  le  malade  est  calme,  achever  les  deux  premiers 
iBBps  de  ropératioD  sans  déiemparer  et  sans  cesser  de  fixer  l'oeil.  L*opération 
mtàkn  m  ém  alen  qae  qnalqasi  fseoailea. 
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de  regarder  en  bas,  il  divise  lentement  la  bride  et  laisse  retomber 
la  paupière  supérieure  en  la  ramenant  en  avant  pour  qu  elle  ne 
renverse  pas  le  lambeau. 

Si  Tceil  est  agité,  après  avoir  confié  la  paupière  supéneore  à 
l'aide,  on  le  fixe  avec  la  pique  pendant  ce  temps,  en  ayant  MÔi 
de  diminuer  la  pression  quand  la  section  va  s'achever. 

Troisième  temps.  —  Sortie  du  cristallin.  —  On  donne  enem 
quelques  instants  de  repos  au  malade,  et  on  le  tranquillise  ai 
besoin  en  lui  disant  qu'on  n'a  plus  aucun  mal  à  lui  faire. 

La  tête  du  malade  est  fortement  renversée  en  arrière  ;  le  chi- 
rurgien saisit  et  relève  la  paupière  supérieure,  en  ayant  soin  de 
la  détacher  du  globe  le  plus  possible  en  l'attirant  en  avant,  pen« 
dant  que  le  malade,  regardant  en  haut,  cache  presque  son  œil  aooi 
la  paupière  ainsi  maintenue.  De  son  autre  main  l'opérateur  prene* 
s'il  est  nécessaire,  sur  la  partie  inférieure  du  globe,  et  l'on  vdl 
aussitôt  le  cristallin  s'échapper  lentement  sous  la  paupière  sapé- 
rieure.  Si  Texpulsion  de  ce  corps  tarde  un  peu,  en  même  tein|l 
que  l'on  presse  un  peu  sur  l'œil,  on  ordonne  au  malade  de  re« 
garder  en  bas,  ce  qu'on  obtient  toujours  en  lui  disant  de  fixer  tt 
main  que  l'on  place  dans  cette  direction  (ce  mouvement  de  TohI 
est  instinctif,  car  il  ne  voit  pas  encore),  et  cela  suffit  pour  que 
l'opération  soit  achevée.  Si  la  cataracte  tend  à  s'échapper  trop 
vite,  ce  qu'il  faut  éviter  et  ce  que  Ton  reconnaît  à  la  saillie  rapide 
de  l'iris  en  avant,  on  abaisse  un  peu  la  paupière  supérieure  sans 
la  lâcher  et  on  la  relève  un  instant  après  quand  l'œil  est  deveni 
calme. 

Bientôt  la  lentille  sort  de  la  pupille,  glisse  lentement  derrièii 
le  lambeau,  qu'elle  pousse  en  avant,  et  s'échappe  sous  la  paupière 
supérieure.  Si  elle  reste  engagée  à  moitié  dans  la  chambre  anté- 
rieure, on  l'enlève  avec  la  curette  que  l'on  a  soin  de  tenir  près  de 
l'œil,  delà  main  droite. 

Il  est  quelquefois  prudent,  lorsque  la  cataracte  ne  se  déplace 
pas  tout  de  suite  (ce  qui  tient  le  plus  souvent  à  ce  que  le  lambean 
est  un  peu  trop  petit),  d'attendre  quelques  instants  et  de  soulever 
la  paupière  supérieure  à  diverses  reprises,  les  muscles,  en  se  oon* 
«  tractant,  finissant  toujours  par  déchirer  peu  à  peu  la  capsule. 

Procédé  ordinaire.  —  Ce  procédé  est  celui  que  la  majeure  partie 
des  chirurgiens  mettent  en  pratique  aujourd'hui  ;  nous  l'avonsabaB* 
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donné  pour  celai  que  nous  venons  de  décrire,  parce  qu'il  présente 
les  graves  inconvénients  que  nous  avons  signalés  en  nous  occu* 
pant  de  la  fixation  de  Tœil  (voyez  p.  183). 

Manuel  opératoire,  —  La  manœuvre  comprend  trois  temps 
principaux,  qui  se  subdivisent  en  temps  secondaires.  Dans  le  pre- 
mier temps,  qui  consiste  à  diviser  la  cornée,  et  de  tous  est  celui 
qui  a  le  plus  d'importance,  on  pratique  la  ponction,  on  fait  passer 
le  couteau  à  travers  la  chambre  antérieure,  et  l'on  fait  la  contre- 
ponction.  Dans  le  second,  on  introduit  le  kystitome  sous  le  lam- 
beau et  Ton  divise  la  capsule.  Dans  le  troisième,  on  extrait  le 
cristallin. 

PiBHiER  TEMPS.  —  Tncision  de  la  cornée  {œil  droit),  —  Ponc- 
tion. —  La  pointe  de  l'instrument  est  appliquée  sur  le  cdté  externe 
de  la  cornée,  à  1  millimètre  de  son  insertion  sur  la  sclérotique,  et 
de  telle  sorte  que  Tincision  passe  un  peu  au-dessous  du  centre 
de  la  pupille.  La  direction  du  kératotome  est  exactement  per- 
pendiculaire au  diamètre  antéro-postérieur  de  l'œil,  et  le  plat 
de  rinstrament  est  parallèle  au  plan  de  l'iris.  L'opérateur  pousse 
d'abord  la  pointe  dans  une  petite  partie  de  l'épaisseur  de  la  cornée 
pour  fixer  l'œil  et  mieux  viser  le  point  de  contre-ponction  ;  puis  il 
la  fait  pénétrer  à  une  très  petite  distance  dans  la  chambre  anté- 
rieure, où,  si  elle  ne  s'est  pas  fourvoyée  dans  les  lamelles  cor- 
néennes,  on  la  voit  bientôt  briller  de  tout  son  éclat  métallique  ; 
one  sensation  de  résistance  vaincue  fait  reconnaître  que  l'instru- 
ment a  été  convenablement  dirigé.  Le  chirurgien,  sans  s'arrêter 
on  instant^  pousse  rapidement  le  couteau  en  avant  de  la  moitié 
supérieure  de  la  pupille  et  de  Tiris  jusqu'au  côté  interne  de  la 
cornée. 

Contre-ponction,  —  La  pointe  de  l'instrument  ne  reste  pas  un 
instant  immobile  contre  la  cornée  ;  sans  s'arrêter,  elle  la  traverse 
du  côté  interne  à  une  distance  de  la  sclérotique  égale  à  celle  où 
elle  a  pénétré  du  côté  externe,  et  la  lame  avance  jusqu'à  ce  qu'elle 
soit  sortie  de  plusieurs  millimètres,  et  qu'après  avoir  déjà  largement 
incisé  la  cornée  du  côté  externe,  elle  n'ait  plus  à  diviser  qu'environ 
le  cinquième  du  lambeau.  Arrivé  là,  le  chirurgien  s'arrête  un 
instant  encore,  pour  donner  aux  muscles  le  temps  de  se  calmer; 
pois,  lorsqu'il  est  certain  qu'ils  ne  compriment  plus  le  globe,  il 
pousse  le  couteau  avec  une  très  grande  lenteur  dans  la  direction 
du  nez,  jusqu'à  ce  qu'une  dernière  bride  très  étroite  retienne  seule 
III.  15 
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rinstrument  dans  la  chambre  antérieure.  Alors  il  éloigne  da  globe 
le  médius  ou  l'instrunnent  dont  il  se  servait  pour  le  fixer,  et  l'aide 
abaisse  doucement  la  paupière  supérieure,  sans  toutefois  l'aban* 
donner  encore,  afin  que  le  bord  libre  en  soit  presque  en  rapport 
avec  le  tranchant  du  couteau.  Ensuite,  par  un  mouvement  oom* 
biné  avec  Taide,  le  chirurgien  achèv^avec  précaution  la  derni^ 
section  en  retirant  lentement  la  lame,  et  la  paupière,  empêchant 
ainsi  la  sortie  des  humeurs  de  Tœil,  vient  recouvrir  le  lambeau. 

Dans  cette  manœuvre,  si  le  nez  gêne  la  marche  de  rinstniment 
de  dehors  en  dedans,  on  pourra,  en  inclinant  le  manche  du  coti- 
tcau  vers  la  tempe  du  malade,  ramener  l'œil  au  centre  de  l'orbite 
et  achever  facilement  ainsi  rincision.  Le  tranchant  ne  sera  dirigé 
ni  trop  en  avant  ni  trop  en  arrière  :  dans  le  premier  cas,  le  lambeau 
de  la  cornée  serait  carré  et  trop  petit,  au  lieu  d'être  exactement 
semi-circulaire;  dans  le  second,  il  empiéterait  sur  la  sclérotîqoé 
et  serait  trop  grand. 

Si  les  muscles  compriment  fortement  l'œil  et  qu'il  soit  très 
agité,  on  se  gardera  de  couper  la  dernière  bride,  et  l'on  se 
conduira  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  c'est-à-dire  qu'on 


Fig.  20. 


S,  3,  doégtf  de  U 

maio  droite  de  Taide; 

4,  5,  doigU  de  la 
main  droite  du  chirar- 
gieo. 


E,  bride  de  la  comls 
restant  à  difliir(êlle«it 

ici  un  peu  trop  large); 


D,  point  de  coaict- 
ponction  ; 


1,  manche  du  kén' 

totomc  ; 


A,  pupille  dans  la- 
quelle on  Toit  la  etti- 
racte; 


F,  lambeau  de  la  cor- 
née tous  lequel  on  toU 
la  lame  du  kératotoma; 


C,  point  de  ponctioo; 


B,  iris; 


feni  sortir  le  couteau  en  laissant  un  pont  entre  les  deux  plaies 
(le  ponction  et  de  contre-ponction  (voy.  p.  189). 
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La  figure  20  représente  le  premier  temps  de  la  kératotomie  su- 
périeure an  moment  où  le  chirurgien  va  achever  le  lambeau  de  la 
cornée.  A  cet  effet,  le  couteau,  dont  la  pointe  est  fort  rapprochée 
dn  grand  angle  de  l'œil,  sera  un  instant  maintenu  immobile,  puis 
retiré  lentement  de  manière  à  couper  la  dernière  bride  de  la  cornée 
nns  qtiele  globe  en  ressente  aucune  secousse.  L'aide,  attentif  à 
ce  qoi  se  passe,  abaissera  alors  la  paupière  supérieure,  en  la  faisant 
sauter  par* dessus  la  plaie,  pour  qu'elle  ne  glisse  pas  dans  la 
diambre  antérieure  en  renversant  le  lambeau. 

Deuxième  temps.  —  Incision  de  la  capsule,  —  On  donne 
quelques  moments  de  repôs  au  malade,  et  quand  Tocil  est  redevenu 
calme,  la  tète  étant  fixée  par  l'aide,  le  chirurgien  soulève  d'une 
main  la  paupière  supérieure  en  la  saisissant  par  la  peau  et  recom- 
mande au  malade  de  regarder  en  bas.  Le  kystitome  tenu  de 
l'autre  main  est  placé  en  travers  du  lambeau,  introduit  dans  la 
chambre  antérieure  et  dirigé  par  sa  pointe  sur  la  capsule  que  Ton 
cherche  à  diviser  sur  plusieurs  points  (voy.  pour  plus  de  détails  la 
fig.  22,  p.  197,  deuxième  temps  de  la  kératotomie  inférieure). 

Taoisième  temps.  —  Sortie  du  cristallin.  —  On  donne  encore 
quelques  instants  de  repos  au  malade,  puis  on  l'invite  à  regarder 
en  bas,  et,  en  observant  ce  qui  se  passe  dans  la  pupillei  on  com- 
prime doucement  le  globe  et  Ton  presse  avec  précaution  la  pau- 
p;«ïre  inférieure.  Bientôt  on  voit  le  cristallin  s'élever  dans  la  pu- 
pille, et  faire  saillie  dans  l'incision  d'où  on  le  dégage  avec  la 
cirette  (voy.  ce  temps  représenté  pour  la  kératotomie  inférieure, 
p.  199). 

Si  la  pupille  renferme  des  débris  de  la  cataracte,  on  les  extrait 
d  l'aide  de  la  curette  que  l'on  introduit  avec  ménagement  dans  la 
{■up.lle,  ou,  ce  qui  est  mieux,  au  moyen  de  pressions  ménagées 
•xercées  sur  l'œil  par  le  doigt  appliqué  sur  la  paupière  infi$rieure 
voy.  pour  les  détails  fig.  24,  p.  199). 

Kératotomie  infiérieure. 

La  manœuvre  n'offre  rien  de  particulier  qui  n'ait  été  décrit 
i^'ur  la  kératotomie  supérieure;  on  l'exécute  de  même  en  trois 
îeTips  principaux. 
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Premier  temps.  — Incision  de  la  cornée  [œil droit).  — Ponction, 
—  Le  couteau  à  cataracte  est  appliqué  par  sa  pointe  sur  le  coté 
externe  de  la  cornée,  à  1  niillimètre  et  demi  de  son  insertion  m 
la  sclérotique  et  un  peu  plus  haut  (1  millimètre,  2  au  plus)  que  le 
centre  de  la  pupille.  Comme  dans  la  kératotomie  supériearei 
décrite  plus  haut,  la  direction  du  couteau  est  exactement  parallèle  à 
celle  de  Tiris.  La  ponction,  la  contre-ponction  et  Tachèvement  ch 
lambeau  exigent  les  mêmes  précautions.  L'aide,  au  moment  où  la 
cornée  va  être  entièrement  divisée,  doit  avoir  le  plus  grand  soin 
d^abaisser  autant  que  possible  la  paupière  supérieure,  et  le  chi- 
rurgien d'éviter  de  trop  presser  sur  l'inférieure. 

La  figure  21  représente  le  premier  temps  de  Topération  an  mo- 


Fig.  21 . 


A,  pupille  dais 
laquelle  on  voit  It 
cataracte  ; 

B,  iris; 

C,  eudroit  de  ta 
cornée  où  la  pone- 
tioD  a  été  faite  ; 

D,  contre-poiie- 
tion; 

E,  bordf  da  ta 
cornée  reitant  i 
diviser  ; 

F,  lambeau  io«f 
lequel  on  aperçoit 
le  couteau. 


ment  où  le  chirurgien  va  achever  la  section,  en  ramenant  lente» 
ment  le  couteau  du  côté  de  la  ponction. 

DEt'xiÈBiE  TEMPS.  —  Incision  de  la  capsule.  —  L'œil  ayant 
été  laissé  quelques  instants  en  repos,  le  chirurgien,  après  avoir 
relevé  la  paupière  supérieure  avec  le  pouce  de  la  main  droite,  saint 
de  la  gauche  le  kystitome  et  le  place  en  travers  de  l'œil,  de  telle 
sorte  que  la  tige  en  soit  en  rapport  avec  la  partie  inférieure  da 
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lunbeao.  CSeloi-ci  est  sotilevé  doncement  par  l'instrument,  qu'on 
âère,  en  le  tenant  toujours  en  travers,  jusqu'aux  points  de  ponc- 
tion et  de  contre-ponction.  Ainsi  placé,  lekystitome  est  introduit 
par  sa  tige  dans  la  chambre  antérieure,  tandis  qu'il  est  libre  à  sa 
pointe  et  à  son  manche. 

La  ûgxm  22  représente  cette  première  partie  du  deuxième 
temps. 


A,  caUraete;  —  iris;  —  C,  ponction;  —  D,  cootre-pooction  ;  —  E,  cir- 
ttmfinacB  de  la  eornée  ;  —  F,  lambeau  de  la  cornée  sons  lequel  on  voit  la  tige 
éi  kyilitoaie  ;  —  i,  manche  du  kystitome  dont  la  lame  est  libre  du  côté  de  la 
CMare-poDdîon;  —  2,  pouce  droit  de  Topérateur  qui  maintient  la  paupière 
i^^éfieofe* 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  le  chirurgien,  ramenant  en 
dehors  le  manche,  fait  glisser  sur  la  plaie  le  côté  mousse  de  Tin- 
strnment,  et  en  dirige  vivement  la  pointe  dans  la  pupille,  pour 
diviser  la  capsule.  Trois  ou  quatre  incisions  obliques  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors,  qu'on  croisera,  si  l'on  peut,  d'un 
nombre  égal  de  sections  en  sens  inverse,  suffiront  pour  ouvrir 
largement  la  membrane;  on  leur  donnera  cette  direction,  moins 
pour  obtenir  une  division  de  la  capsule  en  losanges  ou  en  carrés, 
que  pour  pratiquer  une  ou  deux  larges  déchirures  (1).  Cela  fait,  on 

(t)  U  est  impossible  de  diviser  la  capsule  en  carrés  ou  en  losanges,  même  avec 
rioitrament  le  plus  tranchant.  Quand  une  ouverture  est  faite  dans  cette  mem- 
^oe,  l'aiguille  entraîne  avec  elle,  sous  la  pression  qu'elle  exerce,  la  lèvre  cor- 
ropondante  de  la  solution  de  continuité,  mais  ne  foit  pas  de  nouvelle  incision. 
^  ne  sois  assuré  de  ce  fait  sur  des  lapins,  en  introduisant  une  aiguille  à  travers 


Fig.  22. 
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retire  avec  précaution  1" instrument,  dont  on  tourne  en  bus  le  tran- 
chant >  et  dont  on  présente  le  côté  momue  h  l 'ouverture  de  lu 
corm^e^  pour  éviter  toute  notivelle  entaille.  On  aura  soin,  dane  m 
temps  de  Topérationp  de  ne  porter  que  le  moins  possible  raiguilla 
en  arriL*re  de  la  capsule,  dans  la  crainte  du  broyer  la  cataracte 
ou  de  l'alaïiser,  circonstance  qui  en  rendrait  Textraction  LeaucdQp 
plus  difficile- 
La  %ure  23  donne  une  idée  exacte  de  cette  seconde  partie 
deuxième  temps. 


A,  ptïpiUer  on  f  voit  plasîpurs  lig'nes  obh'qisfif 
indîqdftnl  h  Rni  dan^  lequel  les  inciliam  de  li 
capsule  doîvc^ni  t-lrc  faite»; 

K,  contre-ponction  ; 

D,  ponctioa  r  ù  c6ié  iJo  tt  dernier  poiai  ojq  tûtl 
la  \&mê  du  kjltitoiDe  près  de  soiVir  i\e  \a  cbâiubre 
llltL^neuriSi  le  trancb^int  dirigé  en  bas. 


S  du 


Troisième  temps,  —  Sorlm  du  cmiaUtn.  —  Trfes  fréquem- 
ment le  cristallin  sort  de  lui-même,  aussitôt  que  la  capsule  a  été 
convenablement  ouverte.  Lorsque  la  sortie  spontanée  n*a  pas  lieu, 
il  faut  qu  on  seconde  Taction  des  muscles,  soit  en  commandant  m 
malade  de  diriger  l'œil  dans  divers  sens,  soit  en  comprimant  dou- 
cement le  globe  par  la  pression  du  doigt  ou  de  la  curette  sur  k 
paupière  inférieure»  Dès  qu'on  â  aperçoit  que  l'iris  fait  une  e&iUie 
prononcée  en  avant,  on  cesse  d*appuyer  sur  le  bulbe,  et  Ton  re- 
commande au  malade  de  tenir  Tœil  dans  l'immobilité.  Bientôt  la 
lentille  passe  dans  la  chambre  antérieure,  soulève  le  lambeau  et, 
descend  sur  la  joue.  Si  elle  reste  engagée  par  moitié  dans  la  chambre 
antérieure,  on  aide  à  sa  sortie  en  la  dégageant  avec  la  curette, 
que  la  main  gauche  n*a  pas  dû  quitter.  La  curette  sert  encore  i 
débarrasser  la  pupille  et  la  ehambre  antérieure  de  quelques  dé- 
tritus cristalliniensp  qui  y  demeurent  trës  fréquemment.  Sitôt  qtiê 
l'extraction  du  cristallin  est  accomplie,  on  laisse  retomber  la 
paupière  sur  le  lambeau. 

L'œil  gauche  est  opéré  de  la  même  manière  avec  la  main 
droite. 


ia  cornée,  et  en  dlsiéqnant  Tcrll  après  avmr  sacriDé  ranîiDAL  Le  k^siiUMne 
eûarb«^  repréïttité  plus  haut,  flfure  18  (voftt  Kératototnk  xapérieuf^^  p*  190], 
dédiirc  peut-Aire  mieui  la  copsul*?  d'un  seul  coup  que  le  k|slitofne  liroii  pir 
des  înciiîoni  maUipliéfi, 
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La  figure  24  représente  ce  temps  de  lopération. 


Fîg.  24. 


C,  pooetiQO  ;  —  D,  contre-ponctioa  ;  F,  lambeau  de  la  cornée  soulevé  par 
il  cataracte  ;  —  E,  milieu  du  lambeau;  A,  caUracle  lortaot  de  la  chambre 
iBiérieure  après  afoir  franchi  la  pupille;  —  B,  Iris  ;  —  6,  pupille  ouverte  et 
ëtomét  ûQ  moment  où  la  cataracte  vient  de  la  traverser  ;  1 ,  curette  déga- 
littt  le  cristallin  de  la  chambre  antérieure  ;  2,  pouce  de  Topérateur  relevant 
h  paupière  fupérienre. 

KérAiotomi?  oblique. 

Dans  ce  procédé,  qui  a  été  à  tort  adopté  en  France  par  bon 
nombre  de  praticiens ,  et  qui  y  est  maintenant  à  peu  près  aban- 
donné, le  couteau  à  cataracte  incise  la  cornée  obliquement  de 
haut  en  bas,  de  manière  à  former  un  lambeau  sur  la  circonfé- 
rence externe  de  la  membrane.  Wenzel  le  père  est  le  premier 
opérateur  qui  ait  exécuté  ainsi  l'extraction .  Il  divisait  la  cap- 
lale  après  avoir  pénétré  dans  la  chambre  antérieure ,  faisait  la 
eontre-ponction,  et  terminait  souvent  l'opération  au  moment 
même  où  il  achevait  la  section  du  lambeau,  manière  de  faire  qui 
t  été  depuis  longtemps  abandonnée,  à  cause  des  accidents  qu'elle 
détermine.  Demours  et  Roux  imitèrent  Wenzel,  et  firent  aussi 
la  section  oblique,  et  c'est  depuis  leurs  essais  que  l'on  commença 
i  faire  le  lambeau  sur  le  côté  externe  de  la  cornée. 

On  exécute  cette  opération  en  trois  temps,  comme  la  kérato- 
tomie  inférieure.  Dans  le  premier,  représenté  dans  la  figure  25, 
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on  divise  la  cornée  à  son  côté  interne,  obliquement  de  hant  en  bai 
et  de  dehors  en  dedans,  en  suivant  exactement  les  indications  que 
nous  avons  données  plus  haut  quand  nous  avons  décrit  le  même 
temps  de  l'incision  inférieure.  Dans  la  figure,  la  ponction  et  la 
contre-ponction  sont  faites  ;  le  lambeau  est  sur  le  point  d'être 
achevé. 

Fig.  25. 


A,  papille  dau  la* 
quelle  on  voit  la  etCa- 
racte  ; 

B,  iris; 

C»  poiot  de  1 
8or  la  coroée; 

D,  point  die 
ponction  ; 

E,  bride  de  11  cornée 
restant  k  coaper; 

F,  lambeau  de  la 
cornée  sous  lequel  aa 
voit  le  couteau  à  cata- 
racte, 1  ; 

2,  pince  tenant  quel- 
ques plis  de  la  coi^foa^ 
tive  bulbaire  poar  ûuê 
rœil  ; 

3,  A,  5,  6,  doigte  di 
Faide. 


Les  deux  autres  temps  s* exécutant  absolument  de  même  que 
dans  la  kératotomie  inférieure,  je  ne  donnerai  aucun  détail  de  plus 
ici,  pour  éviter  des  redites  inutiles. 


AVANTAGES  ET  INCONVÉNIENTS  DES  TROIS  PROCEDAS. 

Kératotomie  supérieure,  —  Ce  procédé  présente  un  avantafi 
incontestable  sur  les  deux  autres,  celui  de  placer  la  plaie  dans  les 
meilleures  conditions  pour  la  réunion  par  première  intention.  La 
paupière  supérieure,  en  effet,  quand  elle  est  convenablement  fixée 
par  l'appareil  de  pansement,  fait  l'office  d'un  bandage  contentif 
admirablement  disposé  pour  maintenir  en  contact  les  bords  de  la 
solution  de  continuité.  Il  n'est  pas  possible,  comme  cela  arrive 
dans  les  autres  procédéSi  particulièrement  dans  la  kératotomie 
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infërieQre  ordinaire,  que  la  paupière  presse  sur  Tune  des  lèvres 
deTincision,  et  s'oppose  ainsi  à  la  coaptation.  Cette  heureuse 
disposition  de  la  partie  lésée,  après  Textraction  du  cristallin,  ne 
permet  pas  aussi  aisément  Técartement  du  lambeau  et  les  consé* 
qaenoes  de  cet  accident  si  fâcheux. 

Si  le  corps  vitré  est  ramolli,  et  qu'il  s'en  échappe  une  portion 
pendant  l'opération  ou  après  qu'elle  est  terminée,  la  paupière  su- 
périeure en  s'abaissant  rapidement  ferme  la  plaie  ou  la  maintient 
B  bien,  que  l'accident  n*est  jamais  aussi  grave  que  dans  lakérato- 
tomie  inférieure. 

Lorsque  Fins  vient  faire  hernie  dans  la  plaie,  cet  accident  est 
toQjoars  moins  grave  dans  la  kératotomie  supérieure  que  dans 
riniërieare,  non  parce  que  la  pupille  ne  peut  être  également 
compromise,  mais  parce  que  la  compression  qu'exerce  la  paupière 
SQpérienre  dans  l'occlusion  sufSt  pour  détruire  plus  rapidement 
l'iris  et  disposer  .les  choses  pour  une  réunion  par  deuxième 
intention,  qui  permettra  plus  tard  l'exécution  d'une  pupille 
artificielle. 

Supposons  le  même  accident  dans  la  kératolomie  inférieure, 
outre  que  la  guérison  se  fera  beaucoup  plus  attendre  et  que  Tœil 
t>era  bien  plus  sérieusement  menacé,  nous  n'aurons  plus,  pour 
Texcision  de  Tiris,  les  mêmes  chances  favorables,  car  la  cornée 
sera  tachée  dans  sa  partie  inférieure,  dans  sa  partie  médiane 
f^ul-être,  et  la  pupille  artificielle  ne  pourra  plus  être  exécutée 
qu'en  haut,  c'est-à-dire  dans  les  plus  mauvaises  conditions  possi- 
bles. Notons  encore  qu'il  en  résultera  une  difformité,  car  la  tache 
de  la  cornée  se  trouve  cachée  dans  la  kératotomie  supérieure, 
tandis  qu'elle  est  à  découvert  dans  l'autre  procédé. 

Dans  l'incision  en  haut,  les  larmes,  les  mucosités,  ne  sont  pas 
en  rapport  avec  la  plaie;  celle-ci  en  est  constamment  baignée 
lorsqu'on  l'a  pratiquée  en  bas,  et  l'on  pense  généralement,  bien 
'■^ne  cela  soit  moins  bien  prouvé  que  ce  qui  précède,  que  cette  con- 
d.tion  est  nuisible  à  la  réunion  immédiate. 

Mais  à  coté  de  ces  avantages  incontestables,  dans  l'opération 
Uen  faite  par  kératotomie  supérieure,  on  doit  noter  des  inconvé- 
''..ents  qui  se  rattachent  tous  à  des  difficultés  plus  grandes  d'exé- 
cation.  11  ne  faut  pourtant  qu'un  peu  d'habitude  pour  les  sur- 
aoDter,  et  ne  pas  se  décourager  pour  quelques  fautes  que  l'on 
[eut  commettre  d'abord,  surtout  quand  on  voit  des  oculistes  d'une 
uialadresse  inouïe  et  connue  de  tous,  même  pour  enlever  un  cha- 
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lazion  ou  opérer  une  fistule  lacrymale,  et  qui,  à  force  de  manier 
le  kératotome,  finissent  par  être  surpris  eux-mêmes  de  s'en  tm 
aussi  bien. 

Les  difficultés  principales  sont  les  suivantes  : 

1"  Il  faut  que  Taide  tienne  les  deux  paupières  pendant  que  l'on 
fixe  l'œil  et  que  Ton  incise  la  cornée. 

2*  Si  l'on  fait  le  lambeau  d*un  seul  coup,  sans  conserver  labridei 
et  que  l'œil  soit  un  peu  gros,  on  peut  blesser  la  paupière. 

3^  L'aide,  en  abandonnant  la  paupière  sans  l'attirer  un  peu  en 
avant,  la  laisse  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure  en  renversant 
le  lambeau. 

4'*  Si  Tœil  est  un  peu  enfoncé,  et  quoique  l'on  ait  eu  la  précan» 
tion  de  choisir  un  couteau  à  lame  plus  étroite,  on  a  bien  peu  àp 
place  entre  les  doigts  de  l'aide  pour  faire  passer  les  instnimentii  et 
Ton  se  trouve,  toujours  faute  d'habitude,  singulièrement  gêné  pow 
achever  l 'opération . 

5*"  En  admettant  toujours  que  l'on  n'ait  pas  conservé  la  bri4b 
ou  petit  pont,  on  éprouve  souvent  des  difficultés  extrêmes  pour 
inciser  la  capsule,  parce  que  l'œil  va  se  cacher  sous  la  paupière 
supérieure  et  que,  dans  cette  condition,  l'introduction  du  kysti- 
tome  est  extrêmement  difficile. 

6"  L'extraction  de  bas  en  haut  du  cristallin  est  quelquefois  labo^  ^ 
rieuse;  il  y  a  aussi  des  difficultés  d'exécution,  si  l'on  veut  enlever 
quelques  débris  de  la  lentille  avec  la  curette,  etc.,  etc. 

Toutes  ces  difficultés,  que  Ton  ne  trouve  pus  dans  la  këratiH 
tomie  inférieure,  et  qui  sont  inhérentes  à  la  supérieure,  noÉi  k 
répétons,  sont  facilement  écartées  avec  un  peu  d'étude  préalable  et 
surtout  par  l'habitude. 

Kéraiotomie  inférieure,  —  Ce  procédé  présente  un  grand 
avantage  d'exécution,  mais  que  rachètent  de  sérieux  inconvénients 
de  résultat.  Ainsi,  la  moitié  inférieure  de  la  cornée  est  aisément 
mise  à  découvert  par  l'abaissement  de  la  paupière  inférieure;  on 
peut  facilement  introduire  le  kystitome  et  la  curette,  la  cataracte  ' 
s'échappe  aisément,  etc.,  mais  l'écoulement  de  l'humeur  vitrée 
est  plus  à  craindre,  ainsi  que  la  procidence  de  l'iris  ;  et,  si  l'on  n'y 
veille,  la  paupière  inférieure,  par  suite  de  quelques  contractions  dt 
l'orbiculairc,  peut  s'engager  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  alors  même 
que  le  pansement  a  été  bien  fait.  Le  lambeau  se  trouve  aussi  dans 
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d'assez  mauvaises  conditions  de  réunion,  parce  qu'il  baigne  dans 
]es  lannes  du  culnle^sac  conjonctival  inférieur,  inconvénient  qui 
peot  devenir  la  cause  de  la  suppuration  du  globe  tout  entier.  Si 
ie  lambeau  ne  se  réunit  pas  bien,  outre  que  les  suites  seront  fort 
longues,  la  cornée  sera  tachée  de  manière  à  constituer  une  véri- 
table difformité  que  rien  ne  peut  cacher;  si  la  pupille  disparaît  et 
qœ  l'on  doive  revenir  plus  tard  à  une  opération  de  pupille  artifi-> 
délie,  cette  ouverture  sera  en  partie  placée  sous  la  paupière  su* 
périeure  et  le  résultat  beaucoup  nooins  satisfaisant. 

Kèruiatomie  oblique.  L*opération  est  peut-être  un  peu  plus 
difficile  que  l'inférieure;  elle  exige  au  moins  plus  d'exercice  de  la 
part  da  cbiruigien.  La  direction  du  couteau  demande  plus  d'assu* 
imee  de  la  main  ;  la  saillie  de  l'orbite,  si  l'on  ponctionne  trop 
haut,  t'oppose  &  ce  que  cette  direction  soit  convenablement  con- 
servée; et  pour  peu  que  l'opérateur  hésite  après  avoir  fait  la 
ponction,  et  que  le  malade  dirige  le  globe  en  haut,  ce  qui  arrive 
si  on  ne  le  fixe  pas,  l'humeur  aqueuse  s'échappe  le  long  du  couteau, 
ci  riris  eat  blessé.  Ces  accidents,  au  reste,  deviennent  fort  rares 
arec  un  peu  d'habitude. 

La  kératotomie  oblique  présente  par  contre  quelques  avan- 
tages que  n'offre  point  l'inférieure  :  ainsi,  le  milieu  du  lambeau, 
tourné  du  côté  externe,  n'est  point  froissé  par  la  paupière  infé- 
rieure et  ne  baigne  pas  dans  les  larmes,  et  la  plaie  cornéenne, 
recouverte  presque  en  entier  par  la  paupière  supérieure,  se  réunit 
avec  plus  de  promptitude.  D'une  autre  part,  le  couteau,  dirigé 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  ne  blesse  ni  le 
Qfz  ni  la  caroncule  lacrymale,  accident  qui  peut  survenir  dans  la 
kératotomie  inférieure,  et  si  le  globe  vient  à  se  cacher  dans  le 
'grand  angle,  la  contre-ponction  est  moins  difficile  que  lorsqu'on 
fait  le  lambeau  en  bas. 

Des  trois  procédés  d'extraction  par  la  cornée,  la  kératotomie 
oblique  est  presque  complètement  abandonnée  aujourd'hui,  à  cause 
dfV  inconvénients  que  nous  venons  de  signaler  ;  on  n*a  recours  t\ 
l'inférieure  que  dans  les  cas  particuliers  où  la  saillie  de  l'orbite  est 
trop  considérable,  l'ouverture  palpébrale  étroite,  le  globe  peu 
saiilant,  et  dans  les  cas  de  cataracte  liquide  ou  adhérente. 

De  ces  trois  procédés,  le  premier  est  donc  celui  qui  offre  le  plus 
'l'avantages,  et  c'est  par  conséquent  celui  auquel  le  chirurgien 
doit  surtout  s'exercer. 
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E:rtracHon  mec  hs  couteaux 'afgvilles.  —  L^évacuation 
1* humeur  aqueuse  et  la  procitlence  de  Tiris  sous  le  traîichant 
rinstrument»  lorsqu'il  e^t  mal  dirig^i^  dans  rextraclion,  comme 
difficultés  que  présente  la  section  de  la  cornée,  ont  donné  à  Pi 
ridée  du  premier  couteau-aîguil  le  qui  ait  été  inventé.  Cet  ins! 
luent,  modifié  par  un  très  grand  nombre  de  praticiens,  parmi  Im^ 
quels  on  remarque  Palucci,  Richter,  Siegerist,  Conradi,  WielH 
mann,  Blasius,  Mackenzie,  Cunier^  a  été  remis  en  honneur  il  jf™ 
quelques  années,  mais  il  est  retombé  bientôt  dans  loubli. 

Les  premiers  couteaux  étaient  fixes,  c'est-à-dire  que  Taigiidle  et 
le  couteau  faisaient  corps  et  étaient  taillés  dans  ie  même  morceau 
d'acier.  L'opérateur  traversait  la  cornée  d  abord  avec  Taigmlle^ 
puis  pratiquait  la  section  en  continuant  de  pousser  TinstruDaent  dt 
dehors  en  dedans.  On  conçoit  combien  la  manœuvre  d*ujî  parril 
instrument  devait  être  peu  aisée,  à  cause  de  la  saillie  du  nez, 
contre  lequel  Taiguille  venait  presque  s*arrêter. 

Ces  inconvénients  disparurent  en  partie,  lorsqu  on  imagma 
faire  glisser  le  couteau  sur  l'aigmile,  après  quelle  avait  travei 
la  cornée  ;  mais  là  encore  s'élevèrent  des  difficultés.  Où  pratîqi 
la  rainure  qui  devait  permettre  au  couteau  de  glisser  1  la  ferait-on 
sur  raiguille,  ou  sur  le  dos  du  couteau  !  dans  l'épaisseur  même  de 
la  lame»  ou  sur  Tune  des  faces  de  celle-ci!  Ne  serait*}l  pas  pltii 
avantageux  de  supprimer  cette  raiîmre,  et  de  placer  le  couteau 
telle  sorte  qu  il  glis^sât  par  son  dos  sur  Taiguille  par  simple  suj 
position  ! 

Telles  sont  les  questions  que  les  auteurs  des  couteaux -aîgui 
se  sont  successivement  posées. 

La  rainure  sur  le  dos  du  couteau  a  été  abandonnée  par  quelqi 
chirurgiens.  La  lance  de  Taiguille  a  aussi  été  faite  de  diverses 
nières  :  tantôt  c'est  une  lame  très  fine^  tranchante  des  drux 
droite  ou  un  peu  convexe,  et  ressemblant  assez  aune  aiguille  & 
racte  ;  tantôt  c'est  une  sorte  de  stylet  d'une  a^sez  grande  épai 
On  se  proposait,  par  ces  modifications  de  la  lance,  d  eviler 
plaie  trop  large  de  la  cornée,  et  liurtuiit  d  empêcher  que  Taifuitle 
ne  rentrât  dans  la  chambre  antérieure  aprèâ  l  avoir  îmvmét, 
M-  Bodinier  a  essayé  d  atteindre  ce  dernier  but  en  dotim 
lance  la  forme  d  une  sorte  de  pique;  mais  te  corps  de  son 
est  trop  gros,  en  sorte  qu'il  s'écoule,  dans  ropératian,  une  Uèi 
grande  quantité  d'humeur  aqueuse. 

Le  recul  presque  forcé  de  l'aiguille,  pendant  les  moavem 
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wfetiîituii  potiT  faire  avancer  le  k«5ratotoinei  a  donné  à  Cunier 
la(lée,iiOficIaGoader  la  lame,  mais  de  remplacer  le  bouton  (Blasitis) 
m  Tiintieiiii  (Mackenzie),  au  tJio3^en  duquel  on  pousse  le  couteau, 
^Bfi  i&SQti  à  bascule  sur  lequel  il  suffit  de  presser  doucement 
Ifectin  des  doigts.  Modifié  de  la  sorte,  cet  instrument  devien- 
driit  plas  commode,  et  1  opi^ration  de  la  cataracte  par  extraction 
•e  trouverait  très  simplifiée.  Lu  section  dii  lambeau  de  la  cornée, 
fii  tn  constitue  le  temps  le  plus  difficile,  serait  exécutée  facile- 
mmi  avec  le  couteau* aiguille,  à  l'aide  duquel  on  éviterait  un 
piftd  tumibrê  des  accidents  que  nous  signalerons  plus  loin  dans 
b  pmisier  temps  (voy,  p.  206),  Ainsi  la  ponction  et  la  contre- 
pûnctioo  pouvant  sans  danger  être  faites  avec  lenteur,  l'opérateur 
mît  [Jod  maître  de  donner  au  lambeau  une  étendue  convenable^ 
et  coarrftît  oioins  le  risque  de  le  faire  trop  grand  ou  trop  petit, 
DfiSiiiiie  raigtiille,  en  traversant  la  cornée,  n'ayant  point  permis 
àrbiaieur  aqueuse  de  s'échapper  au  dehors,  et  servant  de  con- 
dKtair  an  couteau,  celui-ci  pourrait  passer  rapidement  en  avant 
«bllrâ»  H  I"on  ne  serait  pas  de  cette  manière  exposé  à  blesser 
ceUc  taembrane,  dont  la  hernie  serait  aussi  moins  fréquente.  Enfin 
hÊBCtimi  étant  bien  faite,  la  sortie  du  corps  vitré  arriverait  moins 
Mteoli  el  il  en  serait  de  même  des  autres  accidents  qui  accom- 
pifiieiii  IVx traction,  parmi  lesquels  figurent  raflfaissement  dû 
l'introduclion  de  bulles  d'air  dans  Tcjeil,  la  contusion  dea 
(  dê  la  plaie,  la  blessure  de  la  caroncule  et  de  la  conjonctive, 
h  rupture  du  bistouri  dans  la  chambre  antérieure*  etc  etc- 

hc  COfOleiu-aiguille  nous  semble,  écrivions -nous  en  1847  [1)  : 
-  munie  à  MM.  Blasius,  Mackenzie  et  Cunier,  un  instrument 
pMpre  i  modifier  très  avantageusement  les  procédés  ordinaires 
di  rextraciion  de  la  cataracte  pour  les  personnes  non  exercées  au 
rwilgaa  ordinairê.<,.>  Cependant  nous  doutons,  malgré  Topinion 
mtnufe  de  M.  Cunier  {voy.  Ann.  et  oculiste  ^  t.  X,  p.  218),  que  le 
mtaaa^giitUe,  s'il  ne  subit  pas  encore  quelque  modification, 
«trit  ap{ieté  à  jouer  un  grand  rôle  dans  l'histoire  contemporaine 
é»  r extraction  de  la  cataracte,  «  et  qu'il  puisse  remplacer  com~ 
jlttÊtami  un  jour  le  couteau  de  Richter*  •* 
Et,  en  efTet»  depuis  cette  époque  on  n'entend  plus  parler  des 
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fil  CMiirrfip  fraîMéei  maladies  ébs  yeux»  1'*  4âil*,  p.  6t4. 
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REMARQUES  SUR  LES  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  ARRIVER  PENDANT 
l'opération  DE  LA  KERATOTOMIE  ORDINAIRE. 

Ces  accidents  sont  nombreux  et  méritent  toute  Tattention  d« 
l'opérateur  ;  nous  essaierons  de  les  rattacher  à  chacun  des  teiBfS, 
de  la  manœuvre. 

Premier  temps.  —  I.  Ponction.  —  La  ponction  peut  êtm' 
trop  oblique  ou  trop  perpendiculaire,  par  rapport  au  plan  ÔB 
riris  ;  trop  haute  ou  trop  basse,  par  rapport  au  diamëtM' 
transversal  ;  enfin  trop  rapprochée  ou  trop  éloignée  de  la  8clÀO«" 
tique.  Il  peut  encore  arriver  qu  elle  ne  puisse  pas  être  convenir* 
blement  exécutée  par  suite  de  la  mauvaise  qualité  de  la  pdfito 
du  couteau. 

IPottCtioB  trop  obUqtM. 

Lorsque  le  chirurgien  enfonce  le  kératotome  dans  la  cornéei  il 
peut  se  faire  que  l'instrument  s'engage  obliquement,  d'avant  eft 
arrière,  dans  l'épaisseur  de  la  membrane.  La  pointe,  glissant  akm 
avec  une  certaine  difficulté,  trace  dans  les  lamelles  un  sillon  blan« 
châtre  facile  à  reconnaître,  et  ne  pénètre  pas,  ou  ne  pénètre  qtte 
tardivement  dans  la  chambre  antérieure,  après  un  trajet  pins  m 
moins  long. 

Lorsque  la  lame  du  couteau  s'est  ainsi  fourvoyée,  indépes* 
damment  du  sillon  blanchâtre  qu'il  aperçoit,  le  chirurgien  peot 
reconnaître  encore  l'accident  à  cette  double  circonstance,  que  la 
lame  semble  être  dépolie,  et  qu'elle  ne  peut  être  dirigée,  sans 
une  grande  difficulté,  vers  le  point  choisi  pour  la  contre^ponctîon. 

Quand  la  ponction  est  bien  faite,  que  l'instrument,  conduit  dans 
une  direction  exactement  parallèle  au  plan  de  l'iris,  apparaît  aves 
son  brillant  métallique  dans  la  chambre  antérieure,  on  voit  ordk» 
nairement  suinter  une  petite  gouttelette  d'humeur  aqueuse  sur  la 
portion  de  la  lame  restée  en  dehors  de  la  cornée.  Dans  raccideol 
qui  nous  occupe,  au  contraire,  l'humeur  aqueuse  ne  peut  pas 
s'écouler  :  c'est  un  moyen  de  plus  pour  reconnaître  que  le  conteen 
a  glissé  entre  les  lamelles. 

Si  l'accident  est  reconnu  à  temps,  le  chirurgien  retirera  Y'm* 
strument  avant  de  le  faire  pénétrer  trop  loin,  et  recommencera  la 
ponction,  pour  essayer  de  la  faire,  cette  foiîf,  dans  une  direction 
convenable.  Au  contraire,  il  remettra  à  plus  tard  l'opération,  si  le 
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coateaa  s'est  engagé  fort  loin  dans  Tëpaisseur  de  la  cornée;  de 
cette  manière,  il  évitera  l'inflammation  traumatiqiie  qui  pourrait 
Tenir  compromettre  le  résultat  de  la  kératotomie.  Si  le  chirurgien 
oe  reconnaît  pas  assez  tôt  la  mauvaise  direction  du  couteau,  et 
qÊB,  continuant  de  le  pousser  du  côté  du  grand  angle,  il  parvienne 
i le  faire  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  le  lambeau  sera 
taajours  trop  petit  et  mal  fait,  et  la  contre-ponction  ne  pourra 
Itie  pratiquée  où  il  convient. 

La  ponction  trop  oblique  et  rengagement  du  couteau  entre  les 
iHDdIea,  qui  en  résulte,  arrivent  le  plus  souvent  lorsque  l'œil  fuit 
CB  dedans  ;  il  conviendra  donc  de  maintenir  l'œil  immobile,  en 
appuyant  sur  son  côté  interne  avec  le  médius,  ou  en  le  fixant  au 
moyen  dea  instruments  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  La 
ponction  trop  oblique  sera  sûrement  évitée,  si,  en  outre,  le  chi- 
mgîen  a  soin  de  tenir  le  couteau  de  telle  sorte  qu'il  pénètre  dans 
la  chambre  antérieure  et  traverse  cette  cavité  parallèlement  au 
pin  de  firis, 

[Wmmîiou  trop  perpcndîtiilam  à  l'ait. 

Si  le  chirurgien  dirige  la  pointe  du  couteau  trop  en  arrière,  elle 
in  blesser  Tins,  foft  rapproché  de  la  cornée  à  sa  circonférence)  et 
cette  lésion  pourra  quelquefois  déterminer  ime  inflammation  très 
sérieuse.  Mais  en  admettant  même  que  le  couteau  pénètre  dans  la 
cbambre  antérieure  sans  avoir  blessé  l'iris,  il  résultera  toujours  de 
tt  faosse  direction  un  inconvénient  :  l'évacuation  prématurée  de 
iliomeur  aqueuse  dans  le  moment  où,  pour  ramener  l'instrument  sur 
m  plan  parallèle  à  celui  de  l'iris,  l'opérateur  sera  forcé  d'écarter, 
par  on  mouvement  de  bascule,  les  lèvres  de  la  plaie  l'une  de  l'autre. 
S  la  ponction  a  été  faite  sans  précaution,  non-seulement  l'iris 
risque  d'être  blesté,  mais  la  capsule  et  le  cristallin  peuvent  l'être  ; 
h  plaie  de  la  cornée  présentera  en  outre  un  angle  dans  l'endroit 
qui  se  sera  trouvé  en  rapport  avec  le  tranchant  delà  lame,  quand 
oelle-ci  aura  été  ramenée  dans  la  direction  parallèle  à  l'iris. 

VoiMtÛMi  trop  luiai«  ou  trop  Immm. 

Il  est  très  important,  pour  que  le  lambeau  de  la  cornée  ait  les 
dimensions  convenables,  que  la  ponction  soit  faite  exactement  à 
l'endroit  voulu  ;  elle  ne  devra  donc  porter  ni  trop  haut  ni  trop  bas. 
S'il  arrive  que  l'œil  se  cache  bnisciuement  dans  le  grand  angle  ou 
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SOUS  la  paupière,  au  moment  où  le  kératotome  touche  la  cornée, 
la  ponction  peut  être  trop  haute  ou  trop  basse,  bien  que  le  chi- 
rurgien ait  préalablement  mesuré  le  point  où  il  devait  attaquer  la 
cornée. 

Si  Ton  reconnaît  à  temps  (c*est- à-dire  pendant  que  le  couteaa 
s'avance  dans  la  chambre  antérieure)  que  la  ponction  eet  trop 
haute  ou  trop  basse,  il  suffit  de  faire  la  contre-ponction  plu« 
bas  ou  plus  haut^  pour  que  le  lambeau  coméen  ait  l'étendue 
convenable. 

En  fixant  Tœil,  comme  nous  l'avons  tant  de  fois  recommandéi 
on  peut  éviter  facilement  ces  accidents. 

Vcmotion  trop  rapprochée  de  le  fdérolîqiie. 

Lorsque  la  pointe  du  kératotome  a  attaqué  la  cornée  trop  prè« 
des  attaches  de  cette  membrane  à  la  sclérotique,  et  surtout  lorsque 
la  fibreuse  elle-même  a  été  intéressée,  de  petits  vaisseaux  sillon- 
nant en  cet  endroit  la  conjonctive  bulbaire  ne  manquent  pas  d'être 
divisés,  et  donnent  du  sang  qui  s'introduit  souvent  dans  la  chambre 
antérieure.  De  plus,  le  lambeau  de  la  cornée  sera  trop  grand.  Si, 
en  même  temps  qu'il  a  ponctionné  la  cornée  trop  près  de  la  scléro- 
tique, le  chirurgien  a  incliné  le  tranchant  du  couteau  en  arrière,  un 
accident  plus  sérieux,  la  blessure  de  la  sclérotique,  compliquée  de 
celle  de  Tins  et  du  corps  ciliaire,  en  sera  la  conséquence,  et  du 
sang  s'écoulera  dans  les  deux  chambres  de  l'œil. 

Pour  éviter  ces  lésions,  on  s'assurera  encore  de  l'immobilité  de 
Vœ\\,  en  le  maintenant  au  moyen  des  instruments  dont  il  •  été 
parlé  pins  haut.  Quant  aux  accidents  qui  résultent  de  l'inclinaison 
de  la  lame  du  kératotome  en  arrière,  nous  nous  en  occuperons 
plus  loin  (voy.  p.  214). 

Ponttion  Irèf  éloignée  de  la  •elérolîqae. 

Cet  accident  est  beaucoup  moins  sérieux  que  le  précédent  ;  fl 
n'y  a  pas  de  sang  dans  les  chambres  de  l'œil,  la  cornée  est  sente 
intéressée  ;  mais  le  lambeau  est  alors  toujours  trop  petit,  à  moiai 
que  le  chirurgien,  après  avoir  fait  la  contre-ponction,  n'inclinées 
arrière  le  tranchant  de  l'instrument.  Si  le  lambeau  de  la  cornée  at 
se  réunit  pas  bien,  l'opacité  qui  en  résultera  gêne,  dans  beaucoup 
de  cas,  la  vision,  en  masquant  une  partie  de  la  pupille.  On  évite 
cet  accident,  comme  le  précédent,  en  ne  ponctionnant  la  cornée 
que  lorsqu'on  est  sûr  de  l'immobilité  de  l'œil. 
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tic—  hmI  liûto  à  MUM  âm  la  mtmwÊÔMe  qtMlité  du  confeaa. 

Il  faat  que  la  pointe  du  couteau  à  cataracte  soit  très  acérëe 
H  très  8olide«  et  le  chirurgien,  au  moment  même  d'opérer,  doit 
f'aseurer  qu'elle  traverse  un  morceau  de  canepin  ou  de  gant  de 
peau  avec  la  plus  grande  facilité,  et  sans  faire  entendre  le  moindre 
craquement*  le  moindre  bruit. 

S'il  arrive  que  ces  précautions  n'aient  point  été  prises  et  que  la 
pointe  du  kératotome  soit  mauvaise,  on  trouvera  à  la  cornée  une 
résistance  inaccoutumée,  l'œil  tendra  à  fuir  dans  le  grand  angle^ 
et  la  pression  continuant  d*être  exercée  sur  la  membrane,  qui  en 
sera  un  peu  déprimée,  l'instrument  finira  par  pénétrer  brusque- 
sent  dans  la  chambre  antérieure,  en  occasionnant  la  lésion  de 
l'iris,  ou  en  se  dirigeant  dans  un  sens  qui  ne  permettra  pas  au 
chirurgien  de  faire  un  lambeau  convenable.  La  contre-ponction 
sera  en  outre  très  difficile,  et  il  pourra  se  faire  même  que  le  kéra- 
toCome,  émoussé  par  la  ponction,  ne  soit  plus  en  état  de  traverser 
■ne  aeeoDde  fois  la  cornée. 

IL  Passage  du  couteau  dans  la  chambre  antérieure.  — 
Cette  seconde  partie  du  premier  temps  de  la  kératotomie  peut 
s'accompagner  de  quelques  accidents  dont  voici  les  causes  prin- 
cipales :  l'hésitation  dans  la  marche  du  couteau,  sa  mauvaise 
direction,  sa  sortie  de  la  chambre  antérieure  avant  que  la  contre- 
pODClioD  soit  fdite. 

Bénftalion  dani  la  marehe  dn  eonlean. 

Aussitôt  que  le  kératotome  a  pénétré  dans  la  chambre  anté- 
rié^ure,  il  doit  traverser  d'un  temps  égal  et  assez  rapide  cette  ca- 
vité, sans  exercer  aucune  pression  ni  en  avant  ni  en  arrière,  et  ne 
s'arrêter  qu'après  que  la  contre  ponction  est  faite  et  le  lambeau 
presque  achevé.  S'il  en  est  autrement,  c'est-à-dire  si  le  couteau 
demeure  un  instant  immobile,  et  surtout  si,  par  la  timidité  du 
dûrur<^'ien  ou  par  le  fait  de  mouvements  imprévus  de  l'œil,  il  subit 
OB  mouvement  rétrograde,  même  léger,  tout  aussitôt  l'humeur 
aqueuse  s'écoule,  et  l'iris,  enveloppant  la  pointe  de  l'instrument, 
est  infailliblement  blessé. 

C'ette  hésitation  dans  la  marche  du  couteau  à  travers  la  chambre 
III.  14 
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antérieure  est,  sans  aucun  doute,  la  cause  la  plus  fréquente  de  la 
sortie  prématurée  de  l'humeur  aqueuse,  et  partant  celle  de  tous 

les  accidents  qui  peuvent  en  être  la  suite. 

KanvAiM  direction  dm  m«Iwi«« 

La  ponction  ayant  été  faite  convenablement,  il  arrive  quelque- 
fois que  tout  à  coup  le  kératotome  se  dérange,  que  son  tranchant 
s'incline  en  avant  ou  en  arrière,  en  sorte  que  le  parallélisme 
entre  sa  lame  et  Tiris  est  détruit.  Il  faut  bien  se  garder,  avant 
que  la  contre- ponction  soit  faite,  de  rectifier  cette  direction  vi- 
cieuse du  couteau,  parce  que  si  on  lui  imprimait  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe,  il  en  résulterait  infailliblement  que  les 
lèvres  de  la  plaie  cornéenne  se  trouveraient  un  moment  écartées, 
et  que  Thumeur  aqueuse  s'écoulerait  à  l'instant  même. 

8orli«  dtt  eotitoaa  «vaut  qam  la  eontre-ponetîoD  ml  faito. 

Si,  par  un  mouvement  brusque  de  Tœil  du  côté  interne,  loi»* 
qu'il  est  mal  fixé,  ou  par  toute  autre  cause,  le  couteau  sortait  ds 
la  plaie  avant  que  la  contre-ponction  fût  faite,  en  sorte  qae 
l'humeur  aqueuse  s'écoulât  presque  complètement  au  dehorsi  fl 
vaudrait  mieux  abandonner  Topération  que  de  s'exposer  à  enleftt 
la  moitié  de  l'iris. 

Toutefois,  on  aurait  lieu  d'espérer,  eu  attendant  quelques  mi* 
nutes  et  en  recommandant  au  malade  de  tenir  les  yeux  fermés,  ds 
pouvoir  reprendre  l'opération  inachevée.  L'iris,  en  effet,  netaids 
pas,  par  suite  de  la  rapide  reproduction  de  l'humeur  aqueuse,  i 
s'éloigner  de  la  cornée,  et  l'on  peut,  en  introduisant  de  nouveti 
le  kératotome  dans  la  plaie  déjà  faite  à  cette  dernière  membrane, 
et  en  le  poussant  rapidement  vers  son  côte  interne,  pratiquer  la 
contre-ponction  sans  intéresser  le  diaphragme. 

Mais  si  l'instrument  n'était  sorti  qu*à  moitié,  et  qu'une  peûte 
partie  seulement  de  l'iris  se  trouvât  engagée  sous  la  lame,  il  n*j 
aurait  point  lieu  de  s'arrêter  ni  même  de  montrer  la  VEtamim 
hésitation;  autrement,  si  l'on  perdait  un  instant,  toute  TharncÉr 
aqueuse  s'écoulerait,  et  la  contre -ponction  ne  pourrait  être  faits 
qu'à  travers  une  plus  grande  partie  de  l'iris  et  avec  une  pkv 
grande  difficulté.  On  poursuivrait  donc  la  manœuvre,  la  petili 
partie  d'iris  divisée  serait  enlevée,  et  l'opération  n  en  aurait  pu 
W  moins  bon  résultat. 
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III.  CoNTBS-PONcnoN.  —  Cette  troisième  partie  du  premier 
temps  de  la  kératotomie  exige  beaucoup  d'adresse  de  ia  pan  du 
chirurgien.  Elle  est  difficile  quand  Toeil  non  fixé  fuii  dans  le 
grand  angle,  quand,  l'humeur  aqueuse  s'ëchappant  trop  tôt,  l'iris 
rient  se  placer  sous  le  couteau,  quand  enfin  la  pointe  de  Tinstru- 
neot  est  faible  ou  la  cornée  trop  dure,  double  cas  dans  lequel  elle 
peut  s*accoi»pagiier  de  la  rupture  de  la  pointe  dans  la  chambra 
Ultérieure.  Elle  est  défeciueiae  quand  elle  est  trop  hante  ou  trop 
baisa,  aitoée  trop  en  arrière  ou  trop  en  avant. 

OoalM-ponotîoa  dîffieîle. 

a.  Fuiie  de  tœil  dans  le  grand  angle.  —  Au  moment  de  la 
poBctioD,  l'œil  se  cachera  quelquefois  vers  le  grand  angle,  surtout 
fl  le  chirurgien  commet  l'imprudence  de  ne  le  fixer  qu'avec  la 
palpe  du  doigt  médius;  et  le  côté  interne  de  la  membrane  dis-* 
paraissant,  l'opérateur  ne  verra  pas  où  il  conduit  le  couteau  pour 
iaire  la  contra-ponction.  U  faut  alors  attendre  quelques  secondes 
ans  presser  sur  la  plaie  déjà  faite,  et  l'œil  devenu  tranquille 
le  redressera  bientôt  dans  l'orbite;  mais  s'il  demeure  mobile, 
Imcjaiou  devra  être  résolument  continuée.  C'est  en  conduisant  le 
kératotoine  toujours  parallèlement  à  l'iris  dans  la  chambre  anté- 
neure,  tout  en  jetant  un  coup  d'oeil  rapide  sur  la  plaie  faite  en 
(Ifchors  par  la  base  de  la  lame,  qu'on  s'assurera  de  la  bonne  direc* 
tioTi  de  l'instrument,  et  que  celui-ci  traversera  la  cornée  dans  son 
côté  interne. 

Aussitôt  que  le  couteau  a  pénétré,  le  chirurgien  est  maître  de 
1  œil,  et  il  peut  le  ramener  facilement  dans  une  bonne  direction, 
oos  exercer  aucune  violence,  il  y  a,  sans  nul  doute,  une  difficulté 
réelle  à  faire  traverser  au  kératotonie  un  point  de  la  CDrnée  qu'on 
ce  peut  apercevoir;  cependant  le  chirurgien  exercé  pourra  cer- 
Uîbement  y  réussir,  sans  blesser  aucune  membrane,  pourvu  qu'il 
ie  guide,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  sur  le  plan  de  l'iris. 

S'il  arrivait  pourtant  que,  par  suite  de  la  fuite  de  l'œil  dans  le 
pind  angle,  la  contre-ponction  ne  fût  pas  possible,  le  couteau 
lerait  retiré  de  l'œil,  et  l'on  agrandirait  la  section  de  la  cornée 
«lec  un  petit  couteau  mousse,  des  ciseaux  ou  tout  autre  instrur 
fluiît,  afin  de  pouvoir  achever  l'opération. 

L'agrandissement  du  lambeau  compromettra  l'œil  si  on  le  fait 
bru.-  jUement  et  que  la  plaie  soit  frangée  ;  il  est  sans  danger,  aH 
cuOiaire,  si  l'on  pruid  les  précautions  convenables,  et  c'est  pour 
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ce  motif  qu'à  l'exemple  de  Jiiengken,  je  pense  qu'en  pareil  cas 
1  opération  ne  doit  pas  être  ajournée. 

En  fixant  solidement  l'œil  avec  la  pique  ou  le  dé  on  évitera  ces 
accidents. 

b.  Sortie  prématurée  de  F  humeur  aqueuse.  — -  Iris  engagé 
sous  le  couteau.  —  Il  arrive  souvent  au  chirurgien  peu  exercé, 
au  moment  même  où  la  contre- ponction  est  sur  le  point  d'êtra 
achevée,  que,  par  un  léger  mouvement  de  rotation  du  kératotome 
sur  son  axe,  les  lèvres  de  la  plaie  s^entr* ouvrent  du  côté  de  Ia 
ponction,  et  que  l'humeur  aqueuse  s'échappe  prématurément. 

C'est  souvent  aussi  le  résultat  des  efforts  musculaires  :  oo 
essaiera  donc  de  prévenir  toutes  les  causes  qui  pourraient  lea 
provoquer^  en  calmant  l'émotion  du  malade  par  quelques  paroles 
encourageantes,  et  en  attendant  pour  opérer  que  le  spasme  aoil 
tombé. 

L'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  peut  encore  être  produite, 
comme  nous  Tavons  déjà  vu,  par  la  sortie  brusque  et  involontaiii 
de  l'instrument,  ou  par  une  pression  maladroitement  exercée  jm 
l'opérateur  lui-même  sur  les  lèvres  de  la  plaie  :  c'çst  en  suivant 
les  mouvements  de  l'œil,  en  tenant  le  kératotome  avec  légëretéei 
en  le  conduisant  avec  précision,  qu'on  évitera  cet  accident,  ila 
suite  duquel  l'iris  vient  immédiatement  s'engager  sous  la  lamedl 
couteau. 

Lorsqu'on  a  en  le  temps  de  faire  la  contre-ponction,  on  peut 
refouler  le  diaphragme  en  pressant  avec  l'index  sur  l'endroit  de  k 
cornée  en  rapport  avec  le  tranchant  de  l'instrument,  tout  en  pont- 
sant  celui  ci  dans  la  chambre  antérieure.  Si  la  contre -ponctioB 
n'est  pas  faite  et  que  la  majeure  partie  de  l'iris  vienne  s'appliqva 
contre  la  cornée,  on  retire  le  kératotome,  et,  après  avoir  attendl 
que  l'humeur  aqueuse  se  soit  reproduite  et  que  la  chambre  anté- 
rieure soit  rétablie,  on  introduit  de  nouveau  l'instrument  dans  II 
plaie  de  la  cornée,  et  on  le  pousse  rapidement  vers  le  coté  intenM 
de  cette  membrane  pour  faire  la  contre- ponction.  On  doit,  afin  di 
réussir,  conduire  le  couteau  avec  autant  de  promptitude  que  di 
hardiesse,  en  évitant  de  presser  avec  la  pointe  sur  l'une  dei 
lèvres  de  la  plaie  kérntique,  parce  qu'ainsi  Thumeur  aquemi 
s'échapperait  aussitôt,  et  qu'il  faudrait  encore  attendre  la  repnn 
duction  du  liquide. 

Si  l'on  ne  peut  parvenir  à  exécuter  cette  manœuvre,  d'aillein 
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m  panfi^  le  malade  eutiirne  aprè:*  urre  |>lHie  kérti tique  dmplê. 
tiy  a»  au  contraire,  qu'une  petite  partie  do  Firis  qui  soit 
ogagée  sous  le  couteau,  on  la  coupe  sans  s*occuper  de  cette  corn- 
plicaliofi^  €l  Ton  exécute  la  contre  ponction,  comme  nous  l'avons 
é^jk  dit.  Lorsque  cette  perte  de  substatice  intéresse  lu  marge  de 
1'™,  k  malade  en  est  quitte^  à  part  les  accidents  presque  toujours 
l%m  qoe  Tinflammation  traumatique  peut  déterminer,  pour  avoir 
mm  pupille  plus  grande  et  triangulaire;  mais  quand  un  lambeau 
fimeil  emporté  au-dessous  de  l'ouverture  normale,  il  eu  résulte 
deux  papilles,  et  quelquerois  une  gêne  réelle  à  l'aecomplissement 
ibU  %  ii^ion,  et  de  la  diplopie.  On  renjédie  dans  ce  cas  à  Taccident 
«emportant  avec  des  ciseaux  boutonnés  le  petit  pout  qui  sépare 
ronveitare  normale  de  raccidenlelle. 


c.  FaibieâSÊ  de  la  pointe  du  couteau  ou  dureté  trop  grande 
ith  c&mh. —  La  contre -ponction  est  quelquefois  difficile  pour 
ffâatrss  motifs  que  ceux  de  la  fuite  de  l'œit  sous  la  pression  de  la 
main,  et  de  la  sortie  de  Thumeur  aqueuse;  la  pointe  du  couteau 
peol  être  Irttp  faible,  nu  encore  la  cornée  trop  dure, 

AmstlDi  qu*on  sent  une  grande  résistance,  on  applique  Tongle 
èi  médius  de  la  main  gauche  sur  ia  circonférence  de  cette  meui- 
hrmii^,  pour  donner  un  point  d'appui  solide  à  rin^trumeiit^  ou  si 
Vm  m  eu  la  prudence  de  rïxer  Vœil  avec  la  pique  ou  le  dé,  on 
pftaïc  un  peu  plus  fort  sur  l'œil  pi>ur  le  contejiir.  Si  néanmoins  le 
OQiitesu  tie  pouvait  pas  sortir,  pur  suite  d'un  défaut  de  sa  pointe» 
■HÉpAÎdirait  de  la  main  guuche  un  autre  couteau  à  cataracte  (ou,  ce 
m%  mieux,  un  couteau  lancéolaire  courbe,  parce  qu  il  faut 
k  vaiKrtivrpr  par-dessus  le  nez  du  malade],  couteau  avec  Kquel 
00  ferait  une  piqûre  à  l'endroit  de  la  coîitre- jKjnction»  pour  per- 
veltfe  i  celui  qui  est  engagé  dans  la  chambre  antérieure  de 
«timTfrser  la  cornée. 

S'il  arrivait  que  la  pointe  de  riTistrument  se  brisât  dans  la 
chambre  antértc'ure,  à  moins  que  IVxtraction  îi'en  fût  Irc-s  facite.  il 
tmclraîl  mieux  *  à  l'rKejnple  dtf  Maunoir,  Y  y  abunUonrier»  que  de 
ImtriD'ïriter  l'œil  par  des  essais  infructueux.  Nous  avons  vu  plus 
but,  dans  des  ca^  atialuguezi,  qu'en  la  lui^^saut  dans  Tœd  on  peut 
«tpéfrr  qu  elle  disparaîtra  par  l'oxydiitioiK 

A tre- ponction  di^reeluévM, 


Cmitê'ponciion  trop  haute  m  trop  basse.  — 


Pendant  que 
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le  couteau  traverse  la  chambre  antérieure,  il  peut  arriver  que 
l'œil,  mal  fixé  par  la  pique,  le  dé  ou  surtout  par  le  médius  appli- 
qué sur  la  caroncule  lacrymale,  se  cache  rapidement  dans  le  grand 
angle,  et  que  la  contre-ponction  soit  faite  dans  un  autre  endroit 
que  celui  (]u'on  aura  choisi. 

Si  elle  est  trop  basse  (nous  supposons  la  kératotomie  supf- 
rieure).  le  lambeau  sera  évidemment  trop  grand,  et  Ton  deyra, 
avant  de  fuiusser  plus  loin  le  couteau,  en  redresser  fortement  le 
tranchant  en  avant,  pour  que  Tincistion  s'éloigne  de  la  sclérotique, 
ce  qui  rendra  nécessairement  le  lambeau  plus  petit.  Au  contraire, 
quand  (toujours  dans  la  même  opératioft)  la  pointe  du  kératotome 
ne  sera  pas  ressortie  assez  bas,  le  lambeau  devant  être  trop  petit, 
on  essaiera  de  corriger  ce  défaut  en  inclinant  le  tranchant  da 
couteau  en  arrière  pendant  qu'on  achèvera  l'incision,  afin  qu'elle 
porte  aussi  près  que  possible  de  la  sclf^rotique.  Si,  malgré  cette 
précaution,  le  lambeau  n*a  pas  encore  la  grandeur  suffisante,  on 
allongera  l'incision,  comme  nous  allons  le  dire  bientôt. 

b.  Contre-ponction  trop  en  arrière  ou  trop  en  avant,  —  Cet 
accident  est  produit  le  plus  souvent,  comme  le  précédent,  par  la 
fuite  inattendue  de  l'œil,  lorsque  le  couteau  traverse  la  chambre 
antérieure.  Lorsque  la  contre-ponction  est  trop  en  avant,  le 
lambeau  se  trouve  trop  petit,  tandis  qu'il  est  trop  grand  quand 
elle  est  faite  trop  en  arrière.  Dans  ce  dernier  cas,  la  sclérotique 
peut  être  plus  ou  moins  intéressée,  ainsi  que  la  conjonctive 
bulbaire. 

De  ces  courtes  observations  résulte  que  du  point  de  contre- 
ponction  dépend  la  grandeur  du  lambeau,  lequel  doit  avoir,  dans 
tous  les  cas,  une  dimension  telle  qu'il  comprenne  à  peu  prtis  la 
moitié  du  cercle  cornéon.  Il  ne  faut  pas  le  tenir  trop  au-dessous  de 
cette  grandeur,  ni  cependant  le  faire  trop  large,  car  il  ne  s'appli* 
querait  pas  convenablement  et  ne  tarderait  pas  à  suppurer. 
Maunoir  recommande  que  la  section  ne  s'étende  qu'aux  cinq 
douzièmes  de  la  cornée  ;  cependant  on  peut  aller  jusqu'aux  sept 
seizièmes,  mais  il  est  inutile  d'aller  nu-delà,  comme  Ware,  qui 
voulait  que  le  lambeau  en  occupât  les  deux  tiers  (voy.  p.  181). 

Si,  pendant  que  Ton  opère,  on  s'aperçoit  que  le  lambeau  sera 
trop  petit,  on  pourra  souvent  lui  donner  les  dimensions  nécessaires 
en  inclinant  fortement  le  tranchant  en  arrière  et  en  portant  ainsi 
l'incision  tout  près  de  la  sclérotique. 
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Mais  si  Ton  a  achevé  la  section,  que  l'on  reconnaisse  qu'elle 
est  trop  petite  et  que  le  cristallin  ne  pourra  pas  sortir,  on  devra 
Déœsaaireinent  agrandir  la  plaie. 

Rien  ne  sera  plut  aimple,  si  l'on  a  conservé  une  bride  entre  la 
ponction  et  la  contre-ponction  comme  nous  le  pratiquons  habi- 
tKilement  (voy.  p.  189),  car  il  suffira  d'introduire  dans  la 
ekambre  antérieure  le  petit  couteau  mousse  qui  sert  à  diviser  la 
bride  (voy.  fig.  16,  p.  188)  et,  Toeil  étant  fixé  solidement,  d'inciser 
la  cornée  dans  Tétendue  nécessaire  du  côté  du  point  de  ponction. 

Au  contraire,  si  cette  bride  n*a  pas  été  conservée,  il  y  aurait 
iaiprudence  i  comprimer  Tœil,  et  Ion  devra  agrandir  l'incision 
wrec  des  ciseaux  courbes  comme  ceux  de  Daviel,  ou  avec  des 
iiilnimenta  analogues. 

Achèvement  du  lambeau.  —  Dans  cette  quatrième  partie 
du  premier  temps  de  la  kératotomie  ordinaire,  on  doit  noter  les 
eontractions  de  Tœil  pendant  la  section  de  la  cornée,  l'incision 
rapide  de  la  cornée,  la  fuite  de  l'œil  dans  le  grand  angle  et  le 
|[Iissement  du  couteau  sous  la  conjonctive,  la  blessure  de  la  pau- 
pière supérieure  et  celle  du  grand  angle. 

CiMinMim  ém  VmSk  pMcUat  U  Mctioii  de  la  oonée. 

Un  accident  dangereux,  et  que  rien  ne  peut  faire  prévoir,  est 
edui  dont  nous  nous  occupons  ici. 

Bien  que  les  paupières  ne  soient  pas  trop  écartées  par  l'aide, 
(jue  Ton  ne  comprime  pas  l'œil  pour  le  fixer,  que  le  malade  fasse 
tous  se»  efforts  pour  ne  pas  fermer  l'œil  que  l'on  opère,  il  peut 
arriver,  pendant  la  section  de  la  cornée,  alors  que  le  couteau  est 
déjà  engagé  entièrement  dans  la  membrane,  que  l'on  sente  Tin- 
strament  énergiquement  pressé  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Dès  que  Ton  éprouve  cette  sensation,  on  comprend  que,  si  l'on 
continue  la  section  et  surtout  que  l'on  veuille  l'achever  sans  laisser 
an  pont  a  la  partie  supérieure,  indubitablement  sous  l'influence  de 
Il  pression  considérable  qui  se  fait  vers  l'arrière  de  l'œil,  le  cris- 
tallin et  le  corps  vitré  devront  jaillir  de  la  plaie,  sans  que  rien 
piisae  diminuer  le  danger  d'un  pareil  accident. 

On  doit  en  rapporter  la  cause  à  des  contractions  spasmodiques 
d'me  énergie  extrême,  qui  surviennent  dans  l'appareil  locomoteur 
de  l'œil  dès  que  l'organe  est  touché  par  le  doigt  et  par  l'instrument 
ehimrgieal. 
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On  n*a  pas  alors  d'autre  parti  à  prendre  que  de  s'arrêter,  de 
conserver  un  pont  à  la  partie  supérieure,  d'attendre  un  temps 
aussi  long  que  possible,  un  quart  d'heure,  une  demi-heure,  s'il  le 
faut,  avant  d'achever  l'opération.  Dans  quelques  cas  où  cet  aoei- 
dent  m'est  arrivé,  pour  éviter  le  danger  de  vider  l'œil  par  une 
section  trop  rapide,  j'ai  dû,  après  quelques  tentatives  faites  daoft- 
le  but  de  diviser  le  pont,  soumettre  le  malade  au  chloroforme  pour 
terminer  l'opération. 

lamnon  rapide  âm  la  aornéa. 

La  contre-ponction  étant  faite,  le  chirurgien,  désormais  roailv^ 
de  l'œil,  agit  avec  lenteur  et  cherche  à  n'exercer  aucune  pressmi 
sur  le  globe.  En  poussant  l'instrument  vers  le  nez,  il  en  sarveillé 
la  marche  et  s'assure  qu'il  conserve,  par  rapport  à  la  scléroftigitp 
la  distance  voulue.  ^ 

Il  est  bon,  pour  éviter  de  faire  un  lambeau  carré,  non-seule-, 
ment  de  maintenir  cette  distance,  mais  en  outre,  si  rhumeor 
aqueuse  s'est  écoulée,  de  pousser  l'instrument  de  telle  sorte  qa*î| 
ne  coupe  pas  à  la  fois  de  la  base  et  de  la  pointe,  mais  de  Tune  Oft 
de  l'autre  des  extrémités  de  la  lame  seulement. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  faire  un  lambeau  régulier  sans 
l'observation  rigoureuse  de  cette  dernière  règle. 

Entre  le  moment  de  la  contre-ponction  et  celui  où  la  sectkm 
est  achevée,  il  doit  se  passer  au  moins  mx  à  dix  secondes, et 
quelquefois  davantage  si  l'opérateur  est  prudent. 

Lorsqu'il  ne  reste  plus  qu'une  bride  de  l  à  2  millimètres  ^ 
diviser,  on  termi?ie,  en  retirant  le  couteau  de  la  plaie  et  non  en  le 
poussant  plus  avant,  après  avoir  attendu  un  moment  qve  toMÊê 
l humeur  aqueuse  se  soit  lentement  écoulée^  et  que  le  spatmâ 
musculaire  ait  complètement  disparu.  Il  est  mieux  encore  d*sgir 
suivant  If  procéilé  que  nous  avons  adopté  et  dans  lequel  on  con- 
serve cette  bride,  parce  que  l'on  n'a  aucun  accident  imprévu  i 
craindre. 

iMua  da  eorpt  vîiré  pattdaal  Topératioa. 

Si  ces  précautions  n'ont  point  été  prises,  et  que  l'opérateur  «t 
pousse  brusquement  le  couteau,  le  lambeau  de  la  comt^e  est  rapî* 
dément  achevé,  et  l'on  entend,  (]uand  ladt-rmère  bride  cèdesoos 
l'instrument,  un  craquement  léger  très  souvent  suivi  de  la  sortiit 
du  cristallin  et  d'une  partie  du  corps  vitré,  ou  du  corps  vitré  saM 


i 


kmÊ^^,  C*âst  là  un  accident  des  plus  i'âchetix,  et  doTit  !eâ 
mséqmnces  peuvent  êlre  très  graves  pour  11»  résultat  de  Topé- 
raton,  Presque  loujour»^  on  doit  en  rapporter  la  cause,  soit  à 
l'adièvement  brusque  de  T incision  pendant  que  Toeil,  &urtnut  §11 
mi  sflj liant*  est  agité,  et  que  ses  muscles  sont  eontraciéâ  ;  soit 
enoore  à  une  pressiion  maUdroilement  faite  sur  Torgane  par  la 
lime  du  couteau^  par  la  main  deTopérateur  qui  ne  tient  pas  l'in* 
itniment,  ou  par  les  doigts  de  l'aide  ;  soit  enfin  à  toutes  ces  causes 
à  ia  hiis. 

Lorsque  le  corps  vitré  s*échappe,  Taide  abandonnera  aUîAsitôt  la 
pispière  supérieure,  et  le  malade*  renversant  la  têle  en  arrière, 
im  conduit  ju^qu  à  son  lit,  oii  on  le  fera  coucher^  en  loi  recom- 
ModAnl  de  tenir  ses  paupières  médiocrement  serrées  et  rappro- 
chées, coftime  pendant  le  soinmeit.  Je  ne  (lense  pas,  avecChélius, 
que  la  ré^tion  de  la  partie  prolabée  doive  néce:^âairement  aug- 
tnatter  le  volume  de  la  hernie^  et  que  le  premier  soin  à  prendre 
loit  de  tenir  Tœil  fermé  avec  des  baiideleltes  ag^luli natives*  Le 
ailtde  couché,  on  soulève  donc  la  paupière  supérieure  avec  pré- 
Cialiori,  pendant  que  T  autre  œil  est  ouvert,  et,  avec  des  ciseaux 
coofbeâ,  ofî  d^vi^5e  le  corps  vitré  trt*s  prèi  de  la  plaie  cornéenne; 
oisuite,  et  après  avoir  ordonné  au  mtilade  de  tenir  les  yeux  fer- 
né»,  an  imprime  à  sa  tète  une  ou  deux  secousses  assez  bruAques, 
pi  réduiront  la  hernie  mieux  que  ne  le  pourrait  faire  la  curette 
it  Dsviel  ou  une  spatule  Malheureusement,  il  arrive  très  snn- 
?eiit  qné  le  Cùrjm  vitré  ne  se  replaçant  pas  dans  le  fond  de  Tœil, 
k  bjaloïde  el  Tins  contractent  des  adhérences  avec  ta  cornée  et 
p*iJ[of«  \m  pupille  demeure  déformée. 

Le  i^rfiâ  vitré  peut  encore  s'échapper  dans  diverses  circoii- 


I**  Apcèi  l'achèvement  du  lambeau,  alors  que  te  cristallin  a 
M  ortniit  régulièrement  et  que  l'an  se  dispose  à  faire  ie  panse- 
mtni.  Cri  arcident  survient  sans  autre  cauïfe  connue  que  îe  ra- 
BnltiMmeiit  du  corps  vitré  ou  des  contractions  musiCulHires  trop 
énttgîqoed.  Oii  Je  reconnaît  a  récuuîement  de  la  vitrine  sur  la  joue 
w  dm»^  la  pliiie  de  1 1  cornée  (voy,  p,  230). 

2»  PtT»dant  la  section  el  avanl  que  la  capsule  ait  été  intéressée, 
D&rm  ce  cas,  l'acc^d^nt  doit  être  rapporté  aux  cimlractions  de 
fœil,  a  U  compression  île  Tor^caue  pur  l  aide,  en  mêrïie  temps 
(fi'm  un  déchjUonnement  préalable  du  cristallin .  On  y  remédie  en 
liiMiit  rapidement  les  paupières  se  rapprother  un  peu  Tune  de 
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l'antre  et  en  diminuant  la  pression.  Si  Ton  ne  s  arrêtait  pas,  le  corps 
vitré  s'échapperait  en  assez  grande  quantité  et,  ce  qui  serait  phdl 
grave,  le  cristallin  plongerait  dans  l'œil  (voy.  plus  loin,  p.  223). 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  la  sortie  d'une  partie 
du  corps  vitré  dût  nécessairement  entraîner  la  perte  de  l'œil; 
heureusement,  cela  n'arrive  pas  toujours,  et  il  y  a  bon  nombre 
d'opérés  chez  lesquels  l'accident  n'a  aucunement  compromis  la 
vision.  Mais»  il  faut  se  hâter  de  dire  que,  dans  ces  cas  heureux, 
il  ne  s'était  guère  échappé  plus  d'un  quart  ou  un  tiers  au  plus  dn 
corps  vitré.  Lorsqu'il  en  sort  la  moitié  ou  plus,  si  l'œil  n'est  pomt 
atteint  de  suppuration,  il  peut  être  frappé  plus  tard  d'atrophie. 
C'est  certainement  à  cette  dernière  maladie  qu'il  faut  rapporter  la 
forme  aplatie  de  l'œil  à  la  suite  de  l'accident,  et  la  nécessité 
signalée  par  tous  les  chirurgiens,  et  en  particulier  par  Rosas,  de 
recourir  à  l'usage  de  lunettes  convexes  plus  fortes. 

Toutefois,  même  lorsque  la  moitié  environ  du  corps  vitré  s'eit 
échappée,  on  ne  doit  pas  encore  désespérer  de  voir  les  choses  se 
passer  assez  heureusement,  surtout  si  l'on  est  parvenu  à  mettie 
en  rapport  convenable  les  lèvres  de  la  plaie  coméenne;  l'humed^ 
aqueuse  remplace  dans  ce  cas  la  vitrine,  et  la  vision  peut  encore 
assez  bien  s'exercer  ainsi.  Mais  il  ne  faut  pas  compter  alors,  bien 
queRichter  et  d'autres  l'aient  avancé,  qu'après  une  notable  dimi* 
nution  dans  le  volume  du  corps  vitré,  la  vision  sera  plus  distincte» 

Faite  de  Tcnl  dans  le  grand  angle. 

La  contre-ponction  étant  faite,  il  peut  arriver  pendant  l'achëTei^ 
ment  du  lambeau,  si  l'opérateur  est  inattentif,  que  le  couteau  diviie 
la  caroncule  ou  la  conjonctive  j  le  sang  qui  s'écoule  dans  lecQl«de» 
sac  muqueux,  vient  alors  se  mêler  aux  larmes,  et  trouble  ainsi  la 
transparence  de  la  cornée,  au  point  que  le  chirurgien  ne  peut  plot 
diriger  l'instrument  sans  craindre  quelque  lésion.  Parfois  (et  cela 
s'applique  surtout  à  la  kératotomie  supérieure)  le  sang  pénètre  dans 
l'œil  et  empêche  de  distinguer  la  pupille.  On  fait  écouler  celui  qui 
s'est  répandu  entre  l'œil  et  lîi  paupière  inférieure,  en  abandonnant 
brusquement  cette  dernière  afin  que  le  liquide  glisse  le  long  de  1$ 
joue,  puis  on  continuo  l'incision  comme  s'il  n'était  rien  arrivé. 
Ensuite  avec  la  curette  on  débarrasse  la  pupille,  si  cette  ouverture 
est  masquée,  et  l'on  achève  l'opération  de  même  qu'à  rordinaise* 
S'il  n'y  a  que  peu  de  sang  dans  la  chambre  antérieure,  on  ne  s'en 
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ocfijpe  pas,  paree  qQ*il  est  en  partie  entraîné  par  )e  cristallin,  et 
que  la  minime  quantité  qui  en  reste  se  résorbe  aisément. 

Duisd'aatres  cas,  le  conteaa  vient  arc-bouter  contre  le  dos  du 
Bd,  et  le  malade,  surpris  par  nne  piqûre  inattendue,  ne  sait  pas 
oniinairement  se  défendre  d'un  mouvement  brusque,  qui  peut 
isAoer  sur  la  régularité  du  lambeau. 

La  blessure  de  la  caroncule,  celle  de  la  conjonctive  et  du  nez 
feront  Facilement  évitées,  si,  en  poussant  le  couteau  vers  l'angle 
inleme,  le  chirurgien  a  le  soin  d  en  incliner  le  manche  vers  la 
tcBpe  du  malade,  et  de  ramener  ainsi  au  centre  de  Torbite  Tœil 
doal  il  esl  maître  après  la  contre-ponction. 

ailitieniMit  du  oont— o  mhm  la  •oa^fonoliv*. 

Lorsqu'on  incline  trop  le  tranchant  du  couteau  vers  la  scléroti- 
(jse.  an  moment  où  Ton  coupe  la  dernière  bride,  l'instrument,  après 
iToir  achevé  Tincision  de  la  cornée,  intéresse  la  fibreuse,  qu  il  coupe 
CD  biseau,  et  glisse  sous  la  conjonctive  bulbaire.  La  mollesse  du 
ttsn  de  la  muqueuse  ne  permet  pas  facilement  au  kératotome  de 
la  diviser,  et  Ton  est  forcé,  pour  y  arriver,  de  ramener  fortement 
Im&trument  en  avant.  Aussitôt  qu'on  s'aperçoit  de  cet  accident  on 
allonge  la  plaie  de  la  conjonctive,  comme  dans  le  procédé  qui  sera 

;  décrit  plus  loin  (voy.  kératotomie  sous-conjonctivale),  et  Ton  ex- 
trait le  cristallin  sans  diviser  le  lambeau  de  la  muqueuse  ou  au 

I  moins  en  le  divisant  le  plus  loin  possible  de  la  cornée. 

I  Qaaiit  à  la  plaie  faite  à  la -sclérotique,  elle  n'a  par  elle-même 
lacune  conséquence  fâcheuse  ;  mais  bon  nombre  de  petits  vais* 

\  leaux  du  pourtour  de  la  cornée  sont  divisés,  et  du  sang  gêne 
l'opérateur.  C*e;9t  surtout  dans  la  kératotomie  supérieure  qu'il  est 
inportant  de  ne  point  intéresser  ces  vaisseaux,  parce  que  le  sang, 
l'introduisant  dans  la  chambre  antérieure,  vient  quelquefois  mas«> 
({lier  la  pupille,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

■Icanm  dm  Im  paupière  tupéri^urm  et  du  grand  angle. 

Si  l'aide  tient  mal  la  paupière  supérieure  et  la  laisse  glisser  en 
ï   partie  sur  la  cornée,  il  peut  arriver  que  pendant  la  section  du 
h   lambeau,  et  avant  qu'elle  soit  achevée,  l'on  blesse  sur  un  ou  deux 
points  différents  la  marge  de  la  paupière  supérieure  et  que,  du 
lang  s'en  écoulant,  les  parties  à  diviser  s'en  trouvent  masquées. 
Le  même  accident  se  produit  encore  lorsqu'on  achève  d'un  seul 
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coup  le  lambeau  et  que  Taide,  en  quelque  sorte  surpris,  lâcb« 
tout  à  coup  la  paupière  sur  Tinstrument. 

Dans  le  premier  cas,  si  Ton  attend  un  instant,  on  donne  facilité 
à  Taide  de  relever  la  paupière,  et  on  ordonne  au  malade  de 
regarder  en  bas,  en  même  temps  qu  on  presse  sur  Tangle  infériew 
de  la  double  plaie  kératique  ;  on  n'achève  l'opération  que  lorsqiM 
les  choses  sont  disposées  de  telle  sorte  que  Ton  voie  clairement  kl 
parties  qui  restent  à  diviser. 

Dans  le  second,  il  faut  rapidement  incliner  le  tranchant  du  CM- 
teau  en  arrière,  en  même  temps  qu'on  abaisse  l'instrument  daat 
sa  totalité,  pour  éviter  de  faire  une  plaie  étendue  qui,  d*aiUeaii| 
ne  présente  jamais  aucun  danger. 

Le  grand  angle  ne  peut  être  blessé  que  par  la  maladresse  et 
l'inattention  du  chirurgien  ;  s'il  arrive  que  l'on  ait  mal  fixé  l'œil  et 
qu'il  fuie  en  dedans,  on  le  redresse,  immédiatement  après  avoir 
traversé  la  cornée,  en  ramenant  le  manche  du  couteau  vers  la 
tempe  du  malade.  On  évite  d'ailleurs  facilement  cette  blessure  en 
achevant  l'incision  dans  ce  cas  avec  la  base  du  couteau,  au  lies 
de  le  faire  marcher  de  dehors  en  dedans. 

*       ÉMalemenl  de  Mag  dans  la  ebamlMra  aalénaore  paadaal  Popératioa. 

Cet  accident  peut  être  la  conséquence  d'une  blessure  de  l'irisi 
de  la  blessure  de  la  paupière,  ou  d'une  section  pratiquée  trop 
haut  dans  Tanneau  conjonctival.  Nous  nous  sommes  occupé  des 
deux  premiers  de  ces  accidents,  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 
Quant  à  Thémorrhagie,  conséquence  d'une  section  dans  Tannesi 
conjonctival,  elle  est  quelquefois  assez  abondante  pour  masquer 
pendant  quelques  instants  la  pupille  et  la  partie  supérieure  dt 
l'iris,  et  pour  empêcher  le  chirurgien  de  terminer  la  division  de 
I     la  cornée. 

L'accident  n'a  aucune  conséquence  fâcheuse  en  lui-mèine; 
mais,  pour  en  éloigner  les  conséquences,  il  est  bon  d'attendre  on 
instant,  et  bientôt,  un  caillot  se  formant,  il  devient  très  facile 
d'achever  l'opération. 

Deuxième  temps.  —  On  blesse  souvent  l'iris  dans  ce  temps  dt 
l'opération,  surtout  si,  au  lieu  de  faire  pénétrer  le  kystitonie  en 
travers  par  sa  tige,  comme  le  recommandent  tous  les  chirurgiens, 
on  veut  l'introduire  par  sa  pointe,  à  la  direction  de  laquelle  il 
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fimt  donner  la  plas  grande  attention,  attendu  qu'elle  ne  doit  ni 
Borceler  le  cristallin  (ce  qu'elle  ferait  si  on  la  portait  trop  en 
vrière),  ni  intéresRer  la  marge  de  la  pupille.  L'incision  de  la 
capsule  sera  large,  du  moins  autant  que  le  permettra  l'ouverture 
pipillaire  ;  de  cette  manière,  la  lentille  sortira  plus  facilement  et 
tins  secouase. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  muscles  se  contractent  vivement 
quand  rni  introduit  le  kystitome  ;  on  se  gardera  bien  alors  de 
toucher  i  la  capitule,  parce  qu'autrement  le  cri>tallin,  suivi  du 
eorps  vitré,  s'échapperait  aussitôt  par  fincision.  C'est  avec 
précaution  qu'on  doit  retirer  l'instrument,  dont  on  dirige  le  bord 
mousse  du  coté  de  la  cornée,  pour  éviter  la  contusion  des  lèvres 
de  la  plaie. 

Le  procédé  que  nous  avons  adopté  prévient  tous  ces  accidents, 
et  l'on  demeure  constamment  libre  de  diriger  les  instruments 
SUIS  craindre  la  moindre  lésion.  L'œil  est  fixé,  la  bride  s'oppose 
i  h  sortie  brusque  du  cristallin,  et  rien  n'est  plus  simple  que 
d'ouvrir  la  capsule  (voy.  p.  188). 

TioisiÊMB  TEMPS.  —  La  sortie  du  cristallin  peut  être  trop  brus* 
que,  ou  elle  est  impossible  pour  diverses  causes  que  nous  allons 
étudier. 

Sortia  trop  rspîde  da  erislaUin. 

Nous  venons  de  voir  que  la  sortie  de  la  cataracte  peut  avoir 
brusquement  lieu  toutes  les  fois  qu'on  incise  la  capsule  pendant  le 
spasme  énergique  des  muscles,  et  qu'alors  une  partie  de  l'humeur 
vitrée  s'échappe  parfois  en  même  temps.  Aussitôt  qu'on  s'aperçoit 
de  cet  accident,  la  paupière  supérieure  est  abaissée  devant  le 
Umbeau  et  la  tète  du  malade  renversée  avec  précaution  en  arrière. 
Quand  on  juge  que  le  spasme  musculaire  est  passé,  on  soulève 
doucement  la  paupière,  et  l'on  coui  e  avec  des  ciseaux  mousses 
toutes  les  parties  du  corps  vitré  sorties  de  la  chambre  antérieure, 
en  s'y  prenant  de  la  façon  que  nous  avons  indiquée  tout  à  l'heure 
■voy.  Tncision  rapide  de  la  contée^  p.  216). 

Là  encore  la  conservation  de  la  bride  kératique  préviendra  ces 
accidents . 

Sortie  da  erislallio  difficile  on  impoftible. 

Le  cristallin  peut  demeurer  dans  l'œil  sous  l'influence  de  causes 
diverses  :  la  petitesse  du  lambeau  de  la  cornée,  l'incision  incom- 
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plète  ou  impossible  de  la  capsule,  des  adhérences  entre  Tina  tt 
cette  membrane,  le  ramollissement  du  corps  vitré  ou  les  mouvt* 
œents  maladroits  du  kystitome,  sous  Tinfluence  desquels  le  crie» 
tallin  plonge  dans  Tceil. 

a.  Petitesse  du  lambeau.  —  Nous  nous  sommes  déjà  entretenoi 
de  cet  accident  en  parlant  de  la  contre-ponction  (voy .  p.  213,  21^  ; 
nous  n'y  revenons  ici  que  pour  répéter  que  si  Ton  opère  par  këra- 
totomie  supérieure,  Tincision,  pour  être  suffisamment  grande,  doit 
passer  d'un  millimètre  au  moins  au-dessous  du  centre  de  la  pupille 
(et  réciproquement  au-dessus  pour  la  kératotomie  inférieure),  et 
que  les  points  de  ponction  et  de  contre-ponction  doivent  être  fi>rt 
rapprochés  de  la  sclérotique  (voyez  plus  haut,  p.  181,  De  la  gtm* 
deur  du  lambeau). 

Si,  après  l'avoir  achevé,  on  reconnaît  que  le  lambeau  est  trop 
petit,  on  fait  coucher  le  malade  et  Ton  agrandit  la  plaie,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut  (voy.  p.  211,  contre -ponction).  C'est 
dans  cette  manœuvre,  si  l'on  a  opéré  par  kératotomie  ordinaire, 
que  Ton  comprendra  tout  l'avantage  que  Ton  aurait  eu  à  employer 
le  procédé  que  nous  avons  choisi  de  préférence  (voy.  p.  188(|  et 
dans  lequel  une  bride  étant  conservée,  on  peut,  sans  danger 
d'expulser  le  corps  vitré,  agrandir  la  section  autant  qu'il  ei( 
nécessaire. 

Mais  si  la  cataracte  est  molle  à  sa  circonférence  et  qu'avant 
d'avoir  reconnu  la  petitesse  du  lambeau,  à  force  de  pressions  eur 
l'œil,  ce  que  l'on  ne  doit  jamais  faire,  on  finît  par  chasser  le 
noyau  du  cristallin,  la  majeure  partie  des  couches  corticaiee 
demeure  dans  la  chambre  postérieure.  On  peut  alors  reconnaître 
la  nécessité  où  l'on  était,  au  lieu  de  presser  sur  l'œil,  d'agrandir 
le  lambeau  pour  que  la  cataracte  pût  s'échapper  en  entier.  On 
enlève  une  partie  des  restes  de  la  lentille  avec  la  curette,  mais  en 
parvient  rarement  à  prévenir  ainsi  les  chances  d'une  cataracte 
secondaire. 

b.  Incision  incomplète  de  lacapsule.  —  La  capsule  ne  s'ouvre 
pas  assez  largement  pour  laisser  pa:r'ser  la  cataracte  dans  deux 
conditions  seulement  : 

lo  Quand  elle  est  doublée  d'exsudations  ou  qu'il  y  a  un  épais- 
sissement  ancien  des  couches  épithéliales  du  cristallin  qui  l'em- 
pêche de  se  déchirer  (voy.  cataracte  capsulaire). 

2o  Quand  le  lambeau  de  la  contée  est  trop  petit,  le  cristallin 
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eoBdaumé  m  une  immobilité  mbsolue  et  les  muscles  demeurent 
inpoitsants  m  le  pousser  a  travers  la  plaie  de  la  capsule. 

Dam  le  premier  cas,  on  a  fait  une  erreur  de  diagnostic  et  Ton 
doit,  sans  hésiter,  recourir  au  crochet  et  Timplanter  avec  précaution 
dus  la  capsule  et  la  lentille  pour  les  extraire  en  même  temps.  La 
mnœovre  est  assez  délicate,  et  Ton  doit  avant  tout  faire  coucher 
k  malade  sar  I0  dos.  Les  paupières  sont  écartées  doucement  par 
in  doigts  de  préférence,  ou  avec  des  élévateurs  si  le  malade  n'est 
fss  Innqnille.  et  l'œil  est  fixé  au  besoin  comme  dans  la  pupille 
srtificîelle.  Le  diirurgien  introduit  suivant  la  nécessité,  soit  des 
finees  soit  un  crochet  assez  grand  dans  la  chambre  antérieure 
(foj.  fig.  26),  en  l'y  faisant  pénétrer  le  dos  en  avant.  Arrivé  dans 
h  pupille,  il  le  retourne,  en  glisse  la  pointe  aussi  haut  que  pos- 
flbie  derrière  l'iris,  la  fait  pénétrer  dans  la  lentille,  s'il  se  peut, 
d'sirière  en  avant,  et  vers  le  centre  où  l'épaisseur  du  cristallin  est 
ylus  grande,  puis  extrait  ce  corps  et  la  capsule,  en  ayant  soin  de 
laisser  les  paupières  se  rapprocher  un  peu,  dès  qu'il  voit  que  le 
cristallin  tend  à  sortir. 

c  Adhérences  entre  tiris  et  la  capsule.  —  La  difficulté  d'ex* 
tnire  le  cristallin  par  la  pré;ience  d'adhérences  entre  l'iris  et  la 
cipinle,  doit  être  reconnue  avant  l'opération.  Cependant,  si  après 
ftfoir  pratiqué  l'incision  du  lambeau,  on  ne  peut  parvenir  au  but 
de  l'opération,  à  cause  de  cette  complication,  on  détruit  les  adhé- 
rences et  même,  au  besoin,  on  enlève  une  partie  de  l'iris  par  les 
procédés  que  nous  indiquerons  plus  loin  (voy.  coiaracte  adhé- 

d.  Cristallin  plongeant  dans  F  œil.  —  Cet  accident  s'observe 
surtout  quand  la  cataracte  est  ancienne  et  que  le  corps  vitré  est 
ramolli  (synchisis).  Il  ne  peut  pas  être  toujours  prévu,  aussi  doit- 
on,  surtout  dans  la  kératotomie  supérieure,  se  inunir  du  crochet 
dessiné  ci-contre  [fig.  26).  Voici  comment  les  choses  se  passent: 


Après  avoir  incisé  la  cornée,  et  dès  que  l'on  touche  la  capsule  pour 
lincider,  ou  que,  ce  temps  de  l'opération  déjà  pratiqué,  on  s'apprête 
i  poursuivre  l'extraction  de  la  cataracte  qui,  pour  ainsi  dire,  doit  se 


Fig.  23. 
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faire  seule,  on  s'aperçoit  que  le  cristallin,  au  lieu  de  monter  ilans 
la  plaie  (kératotomie  supérieure)  ne  pousse  aucunement  l'iris  en 
avant  et  descend  peu  à  peu,  quelquefois  brusquement,  derrière  h 
pupille. 

Dès  que  Ton  reconnaît  ce  fâcheux  accident,  on  fait  coucher  le 
malade  à  plat,  sans  oreiller,  sur  un  lit  (ou  s'il  n'y  en  a  pas,  m 
renverse  sa  tête  sur  les  genoux  d'un  aide),  puis  on  examine  Vœi 
en  soulevant  la  paupière  et  en  l'attirant  en  avant  ponr  évHsr 
qu*elle  ne  presse  le  globe.  Dès  que  Ton  s'est  assuré  de  l'état  dss 
choses,  que  le  cristallin  se  montre  ou  non  dans  la  pupille,  m 
confie  la  paupière  à  un  aide,  qui  fixe  l'œil  de  son  autre  main.  Av«b 
l'indicateur  de  la  main  gauche  pour  l'œil  gauche,  et  réciproque» 
ment,  on  presse  avec  la  paupière  inférieure  sur  la  partie  cor- 
respondante du  globe,  et  l'on  ne  tarde  pas  à  voir  la  cataraels 
remonter  un  peu  dans  la  pupille.  Tandis  qu'on  la  soutient  dans 
cette  position,  on  introduit  le  crochet  derrière  le  cristallin,  m 
l'accroche  d'arrière  en  avant  et  généralement  on  l'extrait  da  pie* 
mier  coup. 

Cette  manœuvre  avec  le  crochet  exige  quelques  précautions  : 
on  glisse  l'instrument  dans  la  chambre  antérieure,  la  pointe  en 
haut  pour  ne  pas  blesser  l'iris;  arrivé  dans  la  pupille  on  le  fsft 
rouler  sur  son  axe  pour  tourner  cette  pointe  complètement  en 
bas.  On  pousse  alors  l'instrument  de  bas  en  haut  derrière  le  dis* 
phragme,  en  traversant  la  pupille,  de  manière  à  n'exercer  aucune 
pression  sur  le  cristallin,  et  l'on  se  trouve  bientôt  ainsi  avec  la 
convexité  du  crochet,  au  niveau  dos  attaches  de  l'iris  et  sur  vm 
plan  parallèle  à  cette  membi^ane.  Pour  un  moment  on  diminue  fat 
pression  sur  la  paupière  inférieure  et,  dans  le  même  instant, 
fait,  par  un  mouvement  de  rotation  en  arrière,  glisser  la  poinUr 
du  crochet  à  la  face  postérieure  de  la  lentille.  On  pousse  aussitâl 
le  cribtallin  de  bas  en  haut  d'une  main,  tandis  que  de  l'autre  oe 
l'accroche  à  soi»  centre  et  on  l'amène  hors  de  l'œil. 

Ainsi  faite,  cette  manœuvre  est  extrêmement  rapide  ;  je  la 
trouve  beaucoup  plus  sûre  que  celle  qui  consiste  à  embrocher  le 
cristallin  avec  le  kystitome,  et  qui  ne  peut  s  appliquer  d'ailleurs 
qu'à  des  cataractes  assez  dures. 

Que  Ton  ait  employé  l  un  ou  l'autre  de  ces  moyens,  si  quelque 
portion  du  corps  vitré  sort  de  l'œil,  on  n'en  continue  pas  moins  Si 
l'on  ne  «arrête  que  dans  les  cas  où  il  s'en  échapperait  une  quantité 
égale  à  un  peu  plus  de  la  moitié. 
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Si  la  cataracte  est  liquide,  qu'elle  s'dchappc  presque  tout 
entière  dès  que  Ton  ouvre  la  capsule,  et  que  son  noyau,  devenu 
très  petit,  plonge  dans  Thumeur  vitrée,  on  l'abandonne  plutôt  que 
de  recourir  à  ces  procédés  d'extraction  qui  exigent  beaucoup  d'ha- 
bitude des  opérations  sur  l'œil.  Toutefois,  si  Ton  veut  essayer 
d'enlever  le  cristallin,  on  se  servira  d'un  crochet  moitié  plus  petit 
qoe  celni  représenté  plus  haut. 

Si,  au  moment  de  sa  sortie,  la  lentille  se  divise  en  morceaux 
et  qu'il  en  reste  quelques-uns  dans  la  chambre  antérieure,  on 
attendra  on  moment  avant  de  rien  essayer;  puis,  lorsqu'on  jugera 
que  rhumenr  aqueuse  s'est  reproduite,  on  pratiquera,  le  malade 
étant  couché,  quelques  frictions  légères  sur  la  paupière  supérieure 
abaissée,  et  de  cette  manière  on  fera  souvent  sortir  d'assez  larges 
débris.  Si  l'on  n'y  réussit  point,  on  introduira  la  curette  ordinaire 
deDaviel  sous  le  lambeau,  et  l'on  extraira  ainsi  les  plus  gros 
fragments.  Mais  il  vaut  mieux  abandonner  à  la  résorption  quelques 
portions  caséeuses  de  la  cataracte,  que  d'introduire  à  plusieurs 
reprises  la  curette  dans  la  pupille,  par  ce  double  motif  que  la 
piaie  de  la  cornée  est  mise  ainsi  dans  de  mauvaises  conditions  de 
rtonion,  et  qu'en  outre  c'est  pendant  cette  manœuvre  qu'on  s'ex- 
pose le  plus  à  laisser  pénétrer  des  bulles  d'air  dans  la  chambre 
anttrieure. 

REMABQt'ES  SUR  LES  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  ARRIVER  IMME- 
DIATEMENT APRÈS  l'opération. 

Les  principaux  accidents  qu'on  remarque  imm^îdiatement  après 
ropéraiJonsont:  l'évacuation  des  humeurs  à  la  suite  d'efforts  mus- 
akures  ou  de  mouvements  brusques,  l'introduction  de  bulles  d'air 
ww  la  cornée,  l'épanchement  de  sang  dans  la  chambre  anté- 
ri«re.  l'affaissement  du  lambeau,  et  enfin  son  écartement  par 
rirjterposilion  de  l'iris  ou  de  la  paupière  inférieure  entre  les 
lèvres  de  la  plaie.  Nous  dirons  quelques  mots  de  chacune  de 
m  causes  d'insuccès. 

SflbrU  moieaUiirM  ci  momrenieiitf  brusques. 

Ils  déterminent  assez  rarement  l'évacuation  des  humeurs  de 
ToHl  immédiatement  après  l'opération.  J'ai  vu  cependant  plu- 
sieurs fois  cet  accident  survenir  au  moment  où  le  patient  se  lève 
de  la  chaise  sur  laquelle  il  a  été  opéré. 
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On  en  préviendra  une  autre  occasion,  en  veillant  à  ce  que  le 
lit  surlequelil  doit  rester  huit  jours  soit  convenablement  préparé. 
Ce  lit,  nous  Tavons  déjà  dit,  doit  être  peu  élevé  et  fourni  d'un 
petit  nombre  de  matelas  assez  durs,  en  sorte  que  le  malade  n'y 
enfonce  pas  trop.  L'abord  en  sera  très  facile,  afin  qu'il  puisse  s  y 
coucher  sans  faire  le  moindre  effort  ;  le  chirurgien  recommandent 
avant  l'opération  que  le  patient  n'ait  ni  chaussure  étroite  ni  vête- 
ment trop  serré  à  ôter.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  malade 
doit  être  préparé,  au  moyen  de  lavements  et  de  laxatifs,  à  rester 
quelques  jours  sans  aller  à  la  garderobe,  les  efforts  nécessaires  i 
la  défécation  pouvant  amener  les  mêmes  résultats  que  tout  autre 
effort  musculaire,  savoir  :  le  soulèvement  du  lambeau,  la  sortie 
des  humeurs,  la  procidence  de  Tiris,  etc.  On  éloignera  de  l'opéré 
toutes  les  causes  de  vomissements  ;  dans  ce  but,  on  le  privera  de 
tabac  à  priser,  s'il  en  a  l'habitude  (1). 

Après  que  l'opération  est  faite,  on  ordonne  au  malade  de  se 
lever  lentement  du  siège  qu'il  occupe,  de  tenir  les  yeux  ferméi 
sans  efTort,  et  d'incliner  un  peu  la  tête  en  arrière.  On  le  conduit  4 
son  lit  avec  précaution,  en  lui  recommandant  de  traîner  les  pieds 
pour  éviter  les  faux  pas  ;  on  le  fait  asseoir  au  milieu  du  lit»  de 
telle  sorte  qu'il  n'ait  plus  qu'à  relever  les  jambes  pour  s'y  mettre; 
on  doit  lui  défendre  d'y  monter  avec  les  genoux.  Il  se  couchefft 

(i)  Uq  de  mes  opéréi,  le  nommé  C...,  ancien  garçon  de  bureau  t  It  miirk  éê 
Versailles,  avait  Thabiiude  de  prendre  une  forte  quantité  de  tat>ac.J^rsqa*il  IM 
mis  au  lit  et  que  rimmobililé  lui  Tut  recommandée,  il  ressentit  des  nausées^ 
allaient  jusqu*aux  vomisscmcuis,  et  qui  ne  cessaient  pas  :  Je  m'ëverliiiia  à  ts 
chercher  la  cause,  car  ^ignorais  qu'il  eût  Thabitude  du  tabac.  Le  qatlrtèoRCS 
le  cinquième  jour  après  l'opération,  les  vomissements  contioaant,  m  hOMM 
s'imagina  t  que  jr.  faisais  des  expériences  sur  /ui,  •  Je  le  trouvai  p\tu  silesciM 
que  les  jours  précédents;  sa  figure,  ordinairement  ouverte  el  d*aiie  Mb 
eiprcssion,  avait  pris  un  sombre  caractère  de  méchanceté.  En  reiamioanl  piM 
atleiitivcincnl  alors,  Je  remnrquai  dans  sa  main  ù  demi  cacbéi*  sous  les  coam* 
tures  du  lit,  un  long  couteau  ouvert,  av<>c  lequel,  ainsi  qu*il  me  raToui,  il  vss- 
lait  me  (uer  lorsque  Je  m'approcherais  de  lui.  Me  précipiter  sur  lut,  ne  seWr  il 
celte  arme,  fut  TafTaire  d'un  instant,  cl,  dans  cette  courte  lutte,  J'apeffasisv 
rorcillpr  la  labatiôre  du  malade,  cause  des  vomissements  qui  l'avaient  eiat- 
péré  J'examinai  alors  sa  bouche,  et  Je  découvris  sur  sa  langue  un  grand  oonfefS 
de  grains  de  tabac,  que  J'enlevai.  Je  les  fis  voir  à  C...,  dont  les  jeui  éteieat 
dans  le  meilleur  état,  malgré  les  vomissements  survenus;  el  après  lui  en  avoir 
montré  de  semblables  qui  se  trouvaient  en  graude  quautité  dans  soa  rase  4i 
nuit,  Je  fis  venir  ^a  femme,  et  le  ren>oyai  de  ma  clinique.  Cet  homoie,  doot  II 
vue  c»t  demeurée  très  bonne  depuis  ropéraiion,cst  mort  vers  Iemoisd*toûl  l%4tt 
c'est-à-dire  sii  ans  après. 
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sur  le  dot,  au  mflieii  da  lit  autant  que  possible,  et  dans  une  posi- 
bon  horizontale  ;  on  le  débarrassera  des  oreillers  et  de  tout  ce  qui 
poonrait  se  déranger;  un  simple  traversin^  s'il  est  épais,  suffit 
soutenir  la  tête. 
Lorsque  le  malade  sera  convenablement  couché,  le  premier  soin 
dadiirurgien  sera  d'examiner  les  yeux  avec  la  plus  grande  atten- 
tioo,  pour  s'assurer  une  dernière  fois  que  Tceil  est  dans  de  bonnes 
eoadîtions,  et  que  les  accidents  dont  nous  allons  parler  ne  se  sont 
pas  produits.  Le  plus  souvent  je  panse  le  malade  avant  de  le 
conduire  à  son  lit. 

<wHf  dfaîr  daai  la  eluunbro  antérieure. 

n  arrive  parfois  qu'au  moment  où  le  cristallin  s*échappe  de  la 
chambre  antérieure,  une  ou  plusieurs  bulles  d'air  y  pénètrent.  Elles 
t'attachent  le  plus  ordinairement  à  la  face  postérieure  de  la  cornée^ 
et  n'ont  qu'un  diamètre  très  petit  ;  on  les  déplace  aisément  en  pres- 
sant sur  le  lambeau  de  la  cornée  avec  le  manche  de  l'instrument, 
M  en  changeant  la  position  du  malade;  elles  ressemblent  assez  à 
sne  vésicule  transparente ,  qui  aurait  pris  naissance  derrière  le 
lambeau. 

Cet  accident  est  regardé  avec  raison  comme  une  cause  d'in- 
succès, et  peut  même  conduire  à  l'ophtlialmite.  Ainsi  chez  une 
dame  que  j'opérais  en  1848,  je  dus  renoncer  à  l'extraction  d'une 
boile  d'air  à  cause  des  terreurs  de  la  malade  :  je  coiTiptais  qu'elle 
htparaitrait  toute  seule,  mais  l'œil  fut  pris  de  phlegmon.  Est-ce 
t  cette  circonstance  que  l'on  doit  rapporter  un  résultat  si  inal- 
bemux!  Cependant  j'ai  insufflé  quelques  bulles  d'air  dans  la 
èambre  antérieure  de  l'œil  du  lapin ,  et  elles  ont  disparu  sans 
piuduire  rien  de  fâcheux. 

On  obtient  encore  la  sortie  des  bulles  d'air  en  faisant  quelques 
frictions  légères  sur  la  paupière  supérieure  abaiss-'c,  ou  simple- 
»nent  en  donnant  au  malade  une  position  convenable.  Dans  quel- 
fm  cas,  on  devra  se  servir  de  la  curette  pour  les  entraîner  hors 
ie  la  chambre  antérieure,  soit  en  allant  les  chercher  dans  celte 
«avité,  soit  en  pressant  sur  la  cornée  avec  la  convexité  de  Tin- 
itnment.  Si  Ton  ne  réussit  pas  ainsi,  on  attend  que  la  chambre 
wtérieure  seremplisse  d'humeur  a^upus»?,  et,  après  avoir  placé  le 
îr.îldde  Je  telle  sorte  que  la  plaie  de  la  cornée  soit  tournée  en 
Uut,  on  en  entr'ouvre  rapidement  les  lèvres,  et  tout  aussitôt  la 
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bulle  d'air  s'échappe  avec  Thumeur  aqueuse.  Plusieurs  fois  ce- 
pendant j*ai  vu  tous  ces  moyens  demeurer  sans  résultat,  et  il  m'a 
fallu  recourir  à  celui  que  recommande  M.  Maunoir,  de  Genève  (1), 
dans  le  cas  d'affaissement  de  la  cornée.  Ce  moyen  consiste  i 
remplir  la  concavité  de  lorbite  d*eau  tiède  distillée;  on  soulève 
sous  ce  liquide  le  lambeau  cornéen,  et  Ton  voit  bientôt  s  échapper 
au  dehors  la  bulle  d'air  déplacée  par  l'eau,  dont  l'introduction  dans 
l'œil  ne  cause  d'ailleurs  aucun  accident  et  ne  produit  qa'oM 
cuisson  qui  ne  tarde  pas  à  se  dissiper. 

ÉpaiMh«nMiit  d«  sang  cUnf  la  «iMunbre  anUrMora. 

Si  la  chambre  antérieure  contient  beaucoup  de  sang,  ce  qui 
arrive  lorsqu'on  a  piqué  l'iris  ou  divisé  la  conjonctive,  on  soulève 
doucement  le  lambeau  de  la  cornée  avec  la  curette ,  pour  laisser 
écouler  ce  liquide.  Si  on  l'abandonnait  dans  la  chambre  anté* 
rieure,  il  pourrait  quelquefois  déterminer  de  Tinflammalion,  et  ne 
se  résorberait  d'ailleurs  que  fort  lentement.  On  peut  aider  à  h 
sortie  des  caillots  qu'il  forme,  avec  la  curette  ou  une  petite  paire 
de  pinces,  si  toutefois  le  calme  du  malade  permet  l'introduction  de 
ces  instruments  dans  l'œil. 

Aflkiffemenl  du  lambeaa. 

Immédiatement  après  l'opération,  l'œil  reprend  sa  forme  nor- 
male; cependant,  et  c'est  une  remarque  déjà  faite  par  M.  Mannoîrt 
le  lambeau  peut  demeurer  plissé  et  aifaissé  sur  lui-même  au  poifll 
d'être  aplati  et  raccourci,  et  de  ne  plus  se  trouver  en  rapport  ooa* 
venable  avec  le  reste  de  la  membrane  pour  la  réunion  par  preaiièn 
intention.  C'est  cette  disposition  fâcheuse  que  M.  Maunoir  conaeilll 
de  combattre  en  plaçant  le  lambeau  sous  l'eau  tiède  distillée.  De 
cette  manière  les  plis  qu'il  forme  disparaîtront  bientôt  ;  la  coapta* 
tion  des  lèvres  de  la  plaie  pourra  se  faire,  et  les  chances  de  sa^ 
puration  seront  éloignées.  Néanmoins  j'ai  vu  queUjuefoiscetaiElîih 
sèment,  et  je  n  ui  pas  eu  besoin  de  recourir  à  l'emploi  de  l'eM 
tiède.  Il  m'a  suffi  de  tenir  fermé  pendant  dix  à  quinze  minolil 
l'œil  opéré  sous  des  compresses  d'eau  tiède,  pour  reconnaître  qai 
l'hunteur  aqueuse  en  se  reproduisant  avait  rendu  au  lambeau  m 
souplesse  première,  et  la  longueur  nécessaire  |)our  la  réunioo.  L« 

(1)  Mtanoir,  Annales  d*ocuUtUquet  2*  vol.  lupplémeoUire,  ptge  204. 
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larmes,  d'une  autre  part,  avaient  certainement  concouru  aussi  à 
Ure  disparûtre  ce  dessèchement ,  produit  par  une  évaporation 
nbite  des  parties  liquides  du  lambeau. 

Sonfèremcikt  da  lambeau. 

La  réunion  par  première  intention  peut  être  empêchée  par  Tin- 
teqxMition  de  l'iris,  par  la  saillie  du  corps  vitré,  ou  par  l'introduc- 
tion da  bord  de  la  paupière  inférieure  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

a.  Hernie  immédiate  de  Viris.  —  Si  c'est  l'iris  qui  soulève  le 
lambeau,  on  doit,  afin  d'éviter  d* abord  l'étranglement  et  la  des- 
traction de  la  partie  procidée,  puis  l'inflammation  de  la  plaie,  et 
tiis  souvent  la  perte  de  l'œil,  se  hâter  de  réduire  cette  hernie. 
Plasiears  moyens  ont  été  proposés  dans  ce  but.  Sir  A.  Cooper 
conseille  de  faire  avec  le  pouce  des  frictions  légères  et  rapides  sur 
la  paupière  supérieure  abaissée,  qu'on  relève  ensuite  brusquement» 
comme  si  l'on  voulait  apprécier  la  contractilité  de  l'iris;  quelque- 
fins  le  resserrement  de  la  pupille  suffira  pour  réduire  immédiate- 
ment la  hernie.  Si  l'on  échoue  de  cette  manière,  ce  qui  doit  être 
parce  que  la  pupille  ne  se  contracte  pas  quand  il  n'y  a  plus 
d'hameur  aqueuse  dans  la  chambre  antérieure,  on  essaiera  de 
I  repousser  le  diaphragme  dans  cette  cavité  avec  le  dos  d*une 
curette  ;  ou  bien  on  tiendra  les  paupières  rapprochées  pendant 
im  quart  d'heure,  en  les  fixant  avec  des  bandelettes  de  taffetas 
d'Ang'eterre. 

Ces  moyens,  d'une  exécution  très  facile,  ne  réussiront  pas  tou- 
joon,  et  la  procidence  de  l'iris  pourra  persister. 

il  n'y  a  alors  d'autre  parti  à  prendre  que  de  soulever  le  lam- 
beau de  la  cornée,  de  saisir  l'iris  hernie,  et  de  l'enlever  avec  des 
dseaux  courbes  sur  le  plat,  en  ayant  soin  que  la  perte  de  sub- 
stance se  continue  avec  la  pujiille.  Cette  ouverture  en  sera  néces- 
uirement  déformée,  mais  c'est  un  mal  infiniment  moindre  que 
celui  auquel  on  s'exposerait  infmlliblement  en  abandonnant  les 
choses  à  elles-mêmes. 

La  hernie  survient  très  souvent  quoique  l'opération  ait  été  faite 
selon  toutes  les  règles,  que  le  lambeau  ait  été  tuilié  fort  exacte- 
ment, et  qu'on  ait  employé  toutes  les  précautions  nécessaires  pour 
prévenir  tout  accident. 

Si  la  hernie  est  reconnue  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
après  l'opération,  on  peut  encore  l'enlever  d'un  coup  de  ciseaux  ; 
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mais  si  cela  est  impossible,  à  cause  de  l'indocilité  du  malade,  on 
instille  de  Tatropine  dans  le  grand  angle  de  l'œil  et  Ton  emploie 
la  compression.  Plus  tard  on  cautérise  la  tumeur  avec  un  crayon 
de  nitrate  d'argent. 

b.  Saillie  du  corps  vitré.  —  On  remarque  assez  souvent, 
après  que  l'extraction  est  faite,  que  le  lambeau  cornéen  est  for- 
tement poussé  en  avant  par  le  corps  vitré  qui  est  comprimé  en 
arrière  par  l'appareil  musculaire.  Si  cette  saillie  est  trop  forte,  et 
que  l'on  juge,  à  Técartemont  considérable  du  lambeau,  que  Tins 
pourra  faire  hernie  et  que  la  réunion  de  la  plaie  dans  tous  les  cas 
est  impossible,  il  faut  hardiment  ouvrir  le  corps  vitré  d'un  -eoup 
d'aiguille  ou  de  kystitome.  Bientôt  on  en  voit  s'écouler  une  cer- 
taine quantité  au  dehors,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  constaté  que 
la  coaptntion  est  exacte  que  l'o:!  doit  fermer  l'œil  et  procéder  an 
pansement.  J'ai  vu  maintes  fois  la  kératotomie  se  terminer  heu- 
reusement quand,  dans  des  circonstances  semblables,  j'avais  ouvert 
l'hyaloïde,  tandis  que  dans  d'autres  cas  analogues,  et  dans  les- 
quels j'avais  espéré  une  amélioration  spontanée,  l'œil  avait  été 
pris  des  plus  graves  accidents. 

e.  Glissement  de  la  paupière  sous  le  lambeau,  —  Cet  acci- 
dent a  lieu  quand  l'opération  a  été  faite,  par  la  kératotomie 
inférieure,  sur  un  sujet  dont  les  yeux  sont  saillants  et  les  pau- 
pières tendues.  On  voit  alors,  pendant  les  mouvements  de  l'œil, 
le  lambeau  heurter  contre  Tarête  postérieure  du  tarse  de  la  pau* 
pière  inférieure.  Aussitôt  qu'on  s'en  aperçoit,  on  doit  se  bâter, 
avant  que  le  malade  soit  disposé  pour  le  pansement,  d'abaisser  la 
paupière,  et  d'y  appliquer  une  bandelette  de  taffetas  d'Angleterre; 
sans  cette  précaution,  les  lèvres  de  la  plaie  seraient  bientôt  con- 
tuses,  et  dans  de  mauvaises  conditions  pour  la  réunion  immédiate. 
On  a  soin  qu'elles  soient  affrontées,  et  lorsque  la  chambre  anté- 
rieure a  repris  sa  forme,  on  pratique  le  pansement  comme  nous 
allons  l'indiquer  tout  ù  l'heure.  L'application  des  bandelettes  sera 
faite  de  telle  sorte  que  les  bords  ciliaires  se  trouvent  dans  un 
rapport  parfait  ;  sans  quoi  le  soulèvement  du  lambeau  ne  tarderait 
pas  à  se  reproduire. 

De  réooalemeBt  spontané  de  l*haniear  TÎtrëe  aprèf  l'extraotioa ,  tt  éè 
rinflnence  de  l'înterpofition  de  l'hyeloide  dent  la  plaie. 

J'ai  vu  bon  nombre  de  fois,  après  l'extraction  régulièrement 
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faite,  et  alors  que  je  me  prëporaiâ  à  panser  le  malade,  que, 
»ns  s'écarter  beaucoup,  la  plaie  laissait  s'échapper  de  temps 
en  temps  un  flot  de  liquide  incolore  et  filant,  qu'en  le  touchant  du 
doigt  je  reconnaissais  pour  de  Thumeur  vitrée.  Dans  ces  cas  je 
o'irais  pas  po  constater  de  sjmchysis  avant  l'opération,  et  pour* 
tant  il  existait  bien  réellement,  car  je  n'avais  pas  ouvert  Thya- 
loide  avec  les  instruments. 

Chez  quelques  individus  l'écoulement  de  l'humeur  vitrée  s'ar- 
fêle  après  quelques  minutes;  chez  d'autres,  au  contraire,  ceux 
nrtout  qui  ont  les  yeux  un  peu  saillants  et  les  muscles  de  l'œil 
plos  puissants,  il  continue,  et  quelque  lambeau  hyaloïdien  incolore 
vient  s'interposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  nuire  ainsi  à  la 
résnion  par  première  intention.  On  a  soin  alors,  et  après  avoir 
fermé  Tœil  opéré  comme  de  coutume,  d'enlever  le  taffetas  après 
deux  ou  trois  heures,  si  à  ce  moment  on  reconnaît  que  la  vitrine 
ne  s'échappe  plus  ;  puis  à  l'aide  d'un  stylet  d'argent  très  flexible, 
de  nettoyer  les  lèvres  de  la  plaie  d'un  angle  à  l'autre.  On  ne  voit 
certes  pas  l'hyaloïde  dans  cette  manœuvre,  mais  au  moins  on  est 
Ar,  par  cette  précaution,  de  ne  pas  l'avoir  laissée  jouer  là  le  rôle 
'fnn  corps  étranger. 

Plusieurs  observations  m'ont  conduit  à  ce  détail  d'opération  : 

J'opérais  en  1849  dans  la  même  séance,  à  ma  clinique,  deux 
femmes,  l'une  de  la  campagne,  assez  forte,  l'autre  de  la  ville, 
fort  chétive.  La  première,  très  peureuse,  la  seconde,  au  contraire, 
fort  décidée.  Chez  toutes  deux  le  corps  vitré  vint  faire  hernie  dans 
la  plaie  après  l'opération.  Laisser  l'hyaloïde  en  pareil  endroit  me 
paraissait  si  compromettant,  que  je  proposai  à  la  petite  femme 
courageuse  de  l'enlever  ;  elle  y  consentit  :  je  divisai  à  coups  de 
riseanx  l'hyaloïde,  et  pus  réduire  ce  qui  tendait  à  s'échapper 
encore.  Un  stylet  fin  fut  passé  ensuite  dans  la  plaie  qui  se  trouva 
aussitôt  dans  de  bonnes  conditions  de  coaptation.  La  malade  se 
gn^rit  bien  et  voit  encore  aujourd'hui,  sept  ans  après  l'opération. 

Je  voulus  faire  la  même  chose  pour  l'autre  malade,  mais  la 
frayeur  qui  s'était  emparée  d'elle  lui  faisait  exécuter  des  mouve- 
ments et  des  contractions  des  muscles  des  yeux  si  énergiques, 
que  je  craignais  de  vider  entièrement  l'œil  opéré.  Malgré  mes 
efforts  je  ne  pus  parvenir  qu'à  ouvrir  l'hyaloïde,  mais  non  pas  à 
la  réduire  comme  je  l'eusse  désiré.  Un  phlegmon  s'empara  de 
l'œil  et  le  détruisit. 

Comme  on  le  voit  dans  ces  faits,  l'écoulement  de  l'humeur  vitrée, 
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suivi  de  l'interposition  de  l'hyaloide  dans  la  plaie,  a  pour  résultat 
de  conripromettre  Tœil  dans  sa  totalité. 

Lorsque  le  corps  vitré  s'échappe  de  l'œil,  soit  pendant,  soit 
après  l'opération,  il  y  a  après  la  guérison  une  conséquence  désa* 
gréable  du  côté  de  la  pupille.  Cette  ouverture  prend  une  forme 
plus  ou  moins  irrégulière  ;  elle  demeure  ordinairement  anguleuse 
sur  deux  points  opposés,  ou  ovalaire  transversalement,  et  toujoun 
immobile.  Je  ne  puis  douter  que  cela  ne  soit  dû  au  séjour  pro- 
longé de  l'hyaloide,  qui  se  trouve  à  cheval  sur  l'iris,  partie  dans 
la  chambre  antérieure,  partie  dans  la  postérieure. 

Cette  modification  de  la  pupille  laisse  aux  malades  une  vue 
moins  nette^  moins  bonne  que  chez  les  autres  opérés  ;  ce  n'eil 
pas  un  résultat  négatif  cependant,  mais  ce  n'est  pas  non  pltis  en 
résultat  absolument  satisfaisant.  Je  dois  ajouter  que  quelqeies 
malades  n  en  éprouvent  aucune  gêne. 

RfloveneniMit  da  lambeaii* 

Cela  arrive  dans  la  kératotomie  supérieure,  lorsque  l'aide  ne 
prend  pas  la  précaution  de  ramener  la  paupière  en  avant  en  l'écar- 
tant du  globe.  La  paupière  traverse  ainsi  rapidement  la  chambre 
antérieure  en  s'abaissant,  et  il  peut  arriver  que  le  lambeau  ren- 
versé de  haut  en  bas  demeure  en  cet  état.  11  suffit  d'examiner 
l'œil  avant  le  pansement  et  de  relever  le  lambeau  avec  la  curette 
pour  prévenir  les  suites  de  cet  accident.  On  remarque  alors  qu'il 
présente  une  sorte  de  cassure  blanc  jaunâtre  étendue  transvent* 
lement  du  point  de  ponction  à  celui  de  contre- ponction. 

Le  lambeau  peut  encore  se  renverser  spontanément  quelques 
instants  après  que  l'opération  est  achevée,  si  le  malade  a  ouvert 
l'œil  contrairement  aux  recommandations  du  chirurgien. Là  encoie 
il  suffit  d'examiner  Tœil  avant  d'appliquer  le  taffetas  d'Angle- 
terre. 

Pansement.  —  On  emploie  divers  moyens  pour  le  pansement 
après  la  kératotomie.  Plusieurs  chirurgiens  italiens  appliquent  sur 
Tœil  un  cataplasme  de  blanc  d'œuf  et  d'alun,  qu'ils  font  tenir  en 
place  par  des  compresses  et  un  tour  de  bande.  Dans  plusieurs 
pays,  on  se  borne  à  couvrir  l'œil  opéré  d'un  linge  fenêlré  enduit  de 
cérat,  percé  d'un  trou  pour  le  nez,  et  recouvert  de  boulettes  de 
charpie  convenablement  maintenues;  cet  appareil  demeure  en 
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place  six  &  huit  joore,  quels  que  soient  les  accidents  qui  survien- 
nent, et  l'on  réagit  contre  Tinflammation  par  des  saignées  géné- 
nies  et  locales,  sans  examiner  Toeil.  On  a  aussi  préconisé  le  col- 
lodîon,  mais  la  plupart  des  chirurgiens  n  y  ont  déjà  plus  recours. 

Ces  trois  modes  de  pansement  me  paraissent  également  dange- 
reux, tant  à  cause  de  la  compression  assez  forte  qu'ils  exercent, 
(pe  parce  qu'ils  ne  permettent  pas  Tinspection  directe  de  Torgane 
loNqa'il  survient  des  accidents. 

C'est  dans  le  but  d*obvier  à  ces  inconvénients  qu'il  me  semble 
plos  convenable  de  panser  de  la  manière  suivante,  qui  commence 
i  être  adoptée  presque  généralement.  On  taille  des  bandelettes  de 
taffetas  d'Angleterre  de  6  millimètres  de  large,  sur  3  à  4  centi- 
mètres de  long.  On  s'assure  avec  le  plus  grand  soin  que  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  bien  affrontées,  que  la  chambre  anté- 
neore  ne  contient  pas  de  débris  de  cataracte  ni  de  bulles  d'air, 
qu'il  n'j  a  point  de  sang  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  ni  ail- 
leurs, que  les  bords  des  paupières  sont  parfaitement  en  rap- 
port,  ete.  Cela  fait,  on  place  au  côté  interne  de  l'œil  une  bande- 
lette verticale,  de  manière  à  empêcher  les  deux  paupières  de  se 
séparer  ;  lorsqu'elle  tient  bien,  on  en  applique  très  près  de  la 
commissure  externe  une  seconde,  parallèle  à  la  première.  Deux 
autres  bandelettes  semblables  sont  ensuite  posées  obliquement  de 
Il  première  à  la  seconde,  et  de  manière  à  s'entrecroiser  en  X  au 
centre  de  l'œil.  Enfin  on  en  applique  une  dernière  sur  les  cils  dans 
toute  l'étendue  de  l'ouverture  palpébrale,  sauf  du  côté  interne,  oii 
elle  doit  s'arrêter  à  1  millimètre  environ  des  conduits  lacrymaux, 
afin  de  permettre  aux  larmes  de  s'écouler  par  le  grand  angle.  On 
peut  encore  assurer  les  bandelettes  verticales  en  en  plaçant  deux 
autre»,  en  travers,  sur  leurs  extrémités.  On  fera  attention  de  ne 
trop  mouiller  le  taffetas  aggUitinatif,  autrement  il  se  plisse- 
rail  et  ne  s'opposerait  point  à  l'écartement  des  paupières  ni  à  leurs 
njijuvements.  La  même  application  de  bandelettes  se  fait  ensuite 
sur  l'autre  œil,  lors  même  qu'il  n'aurait  pas  été  opéré,  afin  d'ob- 
tr-::r,  par  la  plus  grande  imujobilité  possible,  une  réunion  im- 
i:.  diate. 

J'ai  modifié  légèrement  ce  pansement  depuis  quelque  temps  : 
je  taille  un  seul  morceau  de  taffetas,  un  peu  ovale  transversale- 
n^ent,  et  capable  de  couvrir  entièrement  les  deux  paupières 
fermées.  J'y  pratique  une  échancrure  assez  large  dans  le  grand 
angle  pour  l'écoulement  des  sécrétions  conjonctivales,  et  tout 
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autour  j'y  fais  des  mouchetures  pour  que  l'application  soit  plus 
exacte. 

Quand  je  prévois  que  la  coaptation  sera  difficile,  je  place  par- 
dessus cette  pièce  principale  des  bandelettes  que  j'arrange  en  forme 
de  compresses  graduées  sur  la  partie  de  la  paupière  qui  correspond 
le  mieux  à  l'incision  de  la  cornée. 

Lorsqu'il  s'est  passé  une  demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure, 
on  peut  appliquer  sur  les  yeux,  sans  risque  de  déplacer  le  taffetas 
d'Angleterre,  les  compresses  d'eau  glacée  que  la  plupart  des  chi- 
rurgiens recommandent,  et  qui  devront  être  renouvelées  à  tout 
instant  sans  interruption  pendant  plusieurs  jours.  L'ean  glacée 
ne  nuit  point  à  la  solidité  des  bandelettes,  et  il  n'y  a  point  I 
craindre  qu'elles  se  dérangent.  Un  autre  moyen  qui,  selon  phn 
sieurs  praticiens,  est  encore  plus  efficace  que  les  compresses,  pour 
prévenir  l'inflammation  de  l'œil  après  l'extraction  de  la  cataracte, 
c'est  de  faire  des  affusions  continues  d'eau  froide  ;  mais  l'appareR 
exigeant  beaucoup  de  précautions  pour  être  convenablement  dis* 
posé,  on  ne  peut  s'en  servir  que  très  rarement.  Les  applications 
de  compresses  doivent  être  faites  avec  beaucoup  de  persévérance 
et  de  soin,  car  il  serait  extrêmement  préjudiciable  à  Vœil  de  passer 
par  les  alternatives  d'une  température  qui  varierait  ;  c'est  pour- 
quoi on  recommande  de  changer  les  linges  assez  fréquemment, 
pour  qu'ils  n'aient  pas  le  temps  de  s'échauffer. 

Néanmoins,  d'après  mon  expérience  personnelle,  les  applica- 
tions d'eau  froide  sur  l'œil  opéré  ne  sont  pas  d'une  nécessité 
absolue  dans  tous  les  cas,  et  peuvent  même  devenir  parfois  une 
cause  d'insuccès,  par  ce  double  motif  qu'on  éveille  à  chaque 
instant  les  malades  dans  un  moment  où  le  repos  est  indispensable, 
et  que  chez  quelques-uns  elles  développent  des  douleurs  rhumatis- 
males ou  de  la  toux.  J'ai  fait  à  ma  clinique  de  nombreuses  observa- 
tions à  ce  sujet,  et  j'ai  positivement  reconnu  quolos  chances  étaient 
meilleures  chez  les  opérés  que  je  n'avais  pas  soumis  à  l'emploi  de 
ce  moyen ,  de  sorte  qu'aujourd'hui  je  ne  le  prescris  plus.  J'évite 
ainsi  la  réaction  qui  survient  le  plus  souvent,  lorsqu'on  cesse  de 
faire  les  applications,  et  je  ne  trouble  pas  le  sommeil  du  malade, 
qui  est  souvent  une  condition  d'immobilité,  et  partant,  de  réunion 
du  Inmbeau.  Je  permets  seulement,  quand  les  bandelettes  devien- 
nent dures,  de  les  détendre  en  les  couvrant  pendant  quelques 
instants,  une  ou  deux  fois  par  jour,  avec  une  compresse  imbibée 
d'eau  tiède. 
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C'est  pour  favoriser  ce  repoi  si  nécessaire  après  Topération 
']i2  on  donnera  au  patient  une  potion  laudanisée,  aussitôt  qu'on 
i'aara  mis  an  lit;  ordinairement  dix  gouttes  de  laudanum  de 
Rousseau,  prises  en  une  seule  fois,  suffisent. 

Voici  la  prescription  que  je  laisse  habituellement  à  Topéré  : 

Garder  le  silence  dans  la  chambre  ;  recommander  au  malade  de 
ne  pas  parler  et  de  tâcher  de  dormir. 

Aucune  visite  ;  point  de  lectures  ni  d'autres  moyens  de  distrac- 
tion, Tœil  en  étant  agité. 

Prendre  par  cuillerées  à  bouche  une  potion  gommeuse  ordinaire 
de  120  grammes,  avec  5  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
morphine. 

Pour  ealmer  la  soif,  boire  de  lorangeade  avec  un  biberon  ou  une 
théière,  afin  d'éviter  tout  mouvement;  se  servir  d'un  urinoir  pour 
que  la  tète  ne  quitte  pas  l'oreiller. 

Si  tout  va  bien,  quelques  bouillons. 

Au  contraire,  douze  ou  quinze  sangsues  entre  l'œil  et  l'oreille, 
li  des  douleurs  surviennent. 

Tant  que  la  cicatrisation  n'est  pas  complète,  on  doit  surveiller 
le  malade  avec  le  plus  grand  soin  la  nuit,  afin  de  l'empêcher  de  se 
fri)U*T  involontairement  l'œil  avec  les  doigts  pendant  son  sommeil 
ivoy.  Rétea  du  malade^  p.  238).  S'il  ne  peut  pas  se  faire  garder, 
>1  se  fera  attacher  les  mains  chaque  soir  avec  un  ruban,  autre- 
runi  il  ris  juerait  de  compromettre,  sans  en  avoir  conscience,  le 
succès  d'une  opération  bien  faite  et  en  bonne  voie  de  guérison. 
J'ai  vu  plusieurs  fois  des  malades  qui,  pour  avoir  ainsi  déchiré  la 
cicatrice  après  le  septième  et  même  le  huitième  jour,  ont  perdu 
!a  vue  après  l'avoir  recouvrée. 

S'il  n'y  a  ni  douleurs  ni  gonflement,  on  s'abstient  de  voir  l'œil 
pendant  les  quarante-huit  premières  heures,  dans  la  crainte  de 
nuire  à  la  réunion  par  première  intention.  Mais  il  est  prudent  de 
ie  \i»iter  au  moins  tous  les  deux  jours,  afin  de  saisir  les  indications 
liécessaircs  à  la  guérisun.  Si  l'on  néglige  cette  précaution,  on 
court  le  risque  d'avoir  une  déception  au  moment  oii  Ton  enlèvera 
i«  bandelettes  et,  de  plus,  le  regret  de  n'avoir  pas  fait  tout  ce 
f]oi  aurait  pu  être  indispensable. 

II  faut  prendre  la  précaution ,  quand  on  veut  examiner  un  œil 
opéré  par  kératotomie  supérieure  :  !•  d'attirer  la  paupière  en  avant . 
en  la  saisissant  transversalement  par  la  peau,  pour  maîtriser  les 
li^ouveuients  de  clignement  et  éviter  par  là  toute  pression  sur  le 
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globe  capable  de  produire  la  déchirure  de  la  cicatrice  commen- 
çante; 2"  ordonner  au  malade  de  regarder  en  bas,  ce  que  Ton 
obtient  facilement  en  lui  disant  de  regarder  sa  main  à  lui,  que  1*011 
place  dans  une  direction  convenable. 

Le  septième  jour  ou  le  huitième  au  plus  tard,  si  rien  ne  s'y 
oppose,  on  enlève  définitivement  les  bandelettes  ;  le  malade  pourra 
alors  tenir  les  yeux  ouverts  quelques  heures  pendant  la  journée; 
mais  le  soir  Usera  bon,  pendant  une  ou  deux  semaines  encore» 
d'appliquer  deux  bandelettes  en  croix  sur  les  paupières,  dans  la 
crainte  que  quelques  mouvements  un  peu  brusques  n'occasionnent 
pendant  le  sommeil  la  rupture  de  la  cicatrice.  On  devra  enlever 
les  bandelettes  avec  beaucoup  de  soin.  On  les  ramollira  en  les 
mouillant  pendant  quelque  temps  avec  de  Teau  tiède,  et  Ton  veS- 
lera  à  ce  qu'elles  n'exercent  dans  leur  décollement  aucun  tiraille^ 
ment  sur  les  paupières,  qui  seront  nettoyées  d'une  façon  conve* 
nable  au  moyen  d'une  éponge  ou  d'un  linge  fin. 

REBIARQUES  SUR  l'ÉTAT  DE  l'opÉRÉ  PENDANT  LES  VINOT*QUATII 
PREMIÈRES  HEURES,  ET  SUR  LES  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  SE  DEVE- 
LOPPER QUELQUES  JOURS  APRES  LE  PANSEMENT. 

Ces  remarques  sont  d'un  grand  intérêt  pratique,  et  nous  appe- 
lons spécialement  sur  elles  l'attention  du  jeune  chirurgien. 

État  âm  Vopité  pmdaat  lef  râgt -quatre  pramièrM  b€f  e* , 
quand  il  n'y  a  pas  d'aooidentf . 

Le  malade,  dès  qu'il  est  pansé  et  convenablement  couché,  doit 
garder  une  immobilité  complète.  Il  se  plaint  de  sentir  rouler  un 
corps  étranger  sous  ses  paupières,  ce  qui  indique  que  l'œil  est  agité 
encore  de  mouvements  et  que  la  plaie  Je  la  cornée  vient  frotter 
contre  la  paupière.  On  lui  recommande  le  silence,  et  bientôt  il 
s'aperçoit  que  cette  sensation  diminue  et  disparaît  avec  le  calme 
de  l'esprit  et  du  corps,  et  revient  dès  ijue,  de  nouveau,  il  survient 
quelque  pensée  ou  quelque  mouvement  capable  de  ramener  de 
l'agitation  dans  l'œil. 

De  temps  en  temps,  pendant  les  premières  heures,  l'opéré  se 
plaint  d'éprouver  une  sensation  de  compression  légère,  de  gêne 
progressive  dans  l'œil,  et  de  ne  se  trouver  soulagé  qu'après  qu'un 
Ilot  de  larmes  s'est  échappé  sur  la  joue.  Tout  cela  est  encore  régu* 
lier  et  n'indique  pas  d'accidents. 
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Lorsque  le  praticien,  visitant  le  malade  douze  oa  quinze  heures 
après  l'opération,  lui  entendra  dire  qu*il  a  bien  dormi,  qa*il  n'a 
ététonrmenté  que  par  l'écoulement  de  ces  quelques  larmes,  il  devra 
es  conclure  que  très  probablement  tout  va  bien.  Il  ne  devra  s'in- 
quiéter ni  du  gonflement  léger  qui,  sous  Tinfluencedes  bandelettes, 
le  développe  dans  les  paupières,  ni  d'une  sensation  de  gêne  un 
peu  plus  grande  que  dans  les  premières  heures,  que  les  malades 
eompareni  à  la  préitence  de  grains  de  sable  à  la  surface  de  l'œil. 
Iliie  s'étonnera  pas  de  voir  s'écouler  par  le  grand  angle  une  assez 
gnnde  quantité  de  larmes  ;  leur  sécrétion,  abondante  pendant  les 
deaz  piemiers  jours,  diminue  peu  à  peu  ;  elles  semblent  de  moins 
m  nunns  biûlantes  au  maladei  et  bientôt  sont  remplacées  par  une 
oitière  séro-muqueuae  qui  se  dessèche  sur  la  joue,  et  déteignant 
In  bandelettes,  tache  la  peau  de  sillons  noirs  assez  nombreux. 
Une  fièvre  légère  se  montre  vingt-quatre  heures  après  l'opération, 
et  continue  quelquefois  tout  le  temps  que  le  patient  garde  le  lit  ;  la 
langue  blanchit,  la  bouche  devient  pâteuse,  l'haleine  prend  une 
odeur  désagréable,  le  malade  est  altéré,  etc.  Tous  ces  symptômes 
se  montrant  alors  même  que  l'opération  doit  être  suivie  des  meil- 
leurs résultats,  le  praticien  ne  s'en  alarmera  pas. 

On  recommande  de  nouveau  l'immobilité  au  malade,  on  l'engage 
à  la  patience,  et  s'il  se  plaint  de  courbature  et  de  douleurs  dans 
les  membres,  on  lui  donnera  l'assurance,  ce  qui  est  vrai,  que  tout 
cela  disparaîtra  bientôt.  On  nettoie  soi-même  la  joue  et  le  voisi- 
nage de  l'œil  et  les  bandelettes  sont  laissées  en  place. 

Si  de  temps  en  temps  le  taffetas  d'Angleterre  provoque  en  se 
desséchant  de  plus  en  plus  une  compression  gênante  pour  l'œil,  on 
pourra,  sans  craindre  de  le  décoller,  placer  par-dessus,  pendantquel- 
qaes  minutes  de  temps  en  temps,  une  compresse  trempée  dans  de 
l  eau  tiède.  Dès  que  l'humidité  aura  pénétré  les  bandelettes,  le  ma- 
lade sera  soulagé.  Mais,  si  malgré  cette  précaution,  la  pression  et  la 
gêne  continuaient,  si  surtout  elles  s'accompagnaient  d'élancements 

de  quelques  douleurs  sourdes,  d'une  tout  autre  nature  que  celle 
résultant  du  frottement  de  la  plaie  contre  la  paupière,  on  devra 
enlever  avec  la  plus  grande  précaution  toutes  les  bandelettes 
agglutinatives ,  et,  après  avoir  examiné  l'œil,  agir  suivant  les 
indications. 

9m  iMtwes  et  des  couwnm^on»  dans  la  chambre  de  l'opéré. 

L'opération  exigeant  une  immobilité  parfaite  des  yeux  et  du 
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corps  de  la  part  du  malade,  rien  n'est  à  mon  sens  plas  dangereux 
que  les  lectures,  les  conversations  et  les  autres  bruits  dans  la 
chambre  du  malade. 

Nous  verrons  plus  loin  (p.  243),  que  les  mouvements  de  Tor- 
biculaire  font  échapper  l'humeur  aqueuse  par  les  lëvres  de  la  plaie, 
et  que,  surtout  chez  les  vieillards,  cela  peut  amener  de  grands 
accidents  à  la  suite^de  la  non-réunion  du  lambeau.  Eh  bien  !  sous 
l'influence  des  causeries,  des  lectures,  l'orbiculaire  des  opérés  est 
pris  de  mouvements  de  clignotement  comme  spasmodiques,  qui 
ne  cessent  pas  tant  que  le  malade  est  attentif.  Fermez  les  pau- 
pières d'un  homme  opéré  ou  non,  en  vous  servant  de  tafiêtas 
d'Angleterre,  entretenez  avec  lui  une  conversation  quelconque, 
faites  une  lecture,  et  vous  remarquerez  que,  pendant  tout  ce  temps, 
ses  paupières  sont  dans  un  perpétuel  mouvement.  Comment 
espérer  que  la  plaie  puisse  se  réunir  avec  une  pareille  canse  de 
dérangement  du  lambeau?  Mieux  vaut  le  sommeil,  même  celui 
que  l'on  obtient  par  les  narcotiques  :  aussi,  quand  j'opère  le  matin, 
indépendamment  du  silence  et  de  l'immobilité  absolue,  je  prescris 
un  peu  d'opium  ;  mais,  autant  que  possible,  j'opère  le  soir  avant  la 
fin  du  jour,  pour  que  le  malade  puisse  dormir,  circonstance  extrê- 
mement favorable  à  la  réunion  immédiate. 

BLêves  du  malade* 

Rien  n'est  plus  fâcheux,  plus  compromettant  pour  le  succès 
que  certains  rêves  de  l'opéré.  J'ai  fait  l'extraction  d'une  double 
cataracte,  il  y  a  six  ou  huit  ans,  sur  un  homme  de  Belleville;  tout 
avait  marché  à  souhait,  lorsque  le  dixième  jour  de  l'opération  il  fat 
visité  par  sa  fille,  qui  lui  apprit  une  nouvelle  très  fôcheuse  pour 
lui.  Cet  homme,  figé  d'environ  soixante  ans,  pleura  longtemps 
dans  la  journée  et  demeura  fort  ému.  Le  soir  arrivé,  il  s'endormit 
et  fit,  m'a-t-il  assuré,  d'affreux  rcves.  Il  voyait  devant  lui  des 
fantômes,  des  morts  qui,  dans  son  rêve,  l'effrayaient  beaucoup. 
II  gesticula  tant  dans  son  lit,  se  tourmenta  les  deux  yeux  avec 
ses  mains  de  telle  sorte,  que  le  lendemain  je  trouvai  les  deux 
plaies,  jusque-là  bien  fermées,  toutes  grandes  ouvertes,  avec  dis- 
parition des  chambres  antérieures.  J'app]i(iu;ii  de  nouveau  Toc- 
clubion,  mais  le  phlegmon  b  LMupuru  de;»  deux  yeux,  qui  furent 
perdus  sans  ressource. 

Chez  un  autre  homme,  les  choses  se  passèrent  à  peu  près  de  la 
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mêane  manière.  Je  l'avais  opéré  quatre  jours  auparavant  de  l'œil 
gauche  ;  jusque-là  tout  allait  bien.  Pendant  la  nuit  cet  homme 
fêva  beaucoup,  se  frotta  les  yeux,  et  perdit  l'œil  sur  lequel  il  porte 
in  large  ieucome  adhérent  à  l'iris.  J'ai  opéré,  plus  tard,  son  œil 
droit  i  raigoille,  et  il  en  voit  très  bien. 

Ces  accidents  produits  par  les  rêves  m'ont  conduit  à  faire  sur* 
fcOler  les  malades  pendant  leur  sommeil,  et,  quand  je  ne  suis  pas 
€irtaiii  de  la  personne  qui  veille,  à  recommander  au  patient  de  se 
fûre  attacher  les  deux  poignets  l'un  à  l'autre  par  un  ruban  long 
d'an  pied  à  an  pied  et  demi.  Averti  du  motif,  le  malade  sentant  de 
la  lésistance  lorsqu'il  éloigne  trop  une  main  de  l'autre  pendant 
m  sommeil,  et  se  souvenant  du  motif  pour  lequel  ses  mains 
Mmt  attachées,  se  tranquillise  aussitôt. 

SBbrtf  mofeolairaf,  toux,  éUraaMnU. 

Les  recommandations  que  l'on  fait  aux  malades  ne  sont  pas 
malbeoreusement  toujours  suivies.  On  conseille  l'immobilité,  et 
souvent  le  malade  se  lève  brusquement,  fatigué  parle  séjour  au  lit, 
et  dérange  l'appareil,  ou  fait  par  un  effort  éclater  la  cicatrice. 
La  réunion,  dès  ce  moment,  est  compromise  ;  les  plus  graves  acci- 
dents  peuvent  survenir  et  détruire  l'œil. 

La  toux,  les  vomissements,  les  éternuments,  sont  dans  le 
même  cas.  Cette  dernière  cause  m'a  donné,  cette  année  même,  un 
bien  vif  regret. 

J'avais  opéré  par  kératotomie  supérieure  M.  le  baron  V  , 

homme  éminemment  intelligent,  et  qui  a  joué  un  rôle  important, 
en  1815,  lors  de  la  restauration  de  la  branche  aînée  des  Bourbons 
tor  le  trône  de  France.  L'opération,  subie  avec  calme,n  avait  pré- 
senté aucune  complication,  et  le  malade,  à  la  fin  du  troisième  jour, 
espérait  comme  moi,  après  un  examen  qui  ne  laissait  rien  à 
désirer,  que  la  guérison  serait  obtenue.  Je  venais  de  m'cloigner 
plein  de  confiance,  lorsque  pris  tout  à  coup  d'un  violent  éternu- 

ment,  M.  de  V        ressentit,  en  même  temps  qu'une  assez  vive 

douleur  dans  son  œil,  une  secousse  excessive  et  une  douleur 
légère.  •  Des  larmes  abondantes  s  échappèrent  aussitôt,  me  dit-il, 
et  dans  le  moment  de  réternument,  j'ai  vu  des  milliers  de 
petites  flammes,  assez  semblables  à  celles  que  l'on  voit  quand 
on  se  blesse  l'œil  dans  l'obscurité.  Appelé  aussitôt,  je  reconnus 
que  la  chambre  antérieure,  que  j'avais  laissée  pleine  d'hu- 
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meur  aqueuse,  s'était  vidée  tout  à  coup  et  ne  s'était  pas  rem- 
plie; que  l'iris  touchait  la  cornée,  que  l'œil  était  mou,  enfin 
que  la  cicatrice  s*était  rompue.  J'appliquai  des  bandelettes  de 
taffetas  d'Angleterre  ;  la  réunion  de  la  plaie  se  fit  lentement  et,  i 
partir  de  ce  moment,  il  se  déclara  une  iritis  peu  violente,  que  je 
ne  pus  maîtriser  par  les  moyens  employés  d'ordinaire,  et  pour 
lesquels  d'ailleurs  le  malade,  partisan  de  l'homœopathîe,  arah 
beaucoup  de  répugnance.  Il  se  développa  peu  à  peu  une  fausse 
membrane  dans  la  pupille,  l'iris  se  gonfla  beaucoup  et  fit  bientôt 
disparaître  la  chambre  antérieure.  Six  mois  après  rinflammation 
n'existait  plus;  mais  la  vue  était  excessivement  mauvaise,  et  c'était 

à  peine  si  M.  de  Y  pouvait  reconnaître  les  doigts.  Aujourd'hui, 

neuf  mois  après  l'opération,  le  malade  est  dans  le  même  état. 

De  l'tnflaeDoe  d'anciennes  ophthalmîes. 

Il  semble  que  l'on  doive  à  peine  s'occuper  ici  d'un  pareil  sujet, 
car  tous  les  médecins  tiennent  compte  de  cette  complication.  Si 
l'opéré  a  souffert  d'ophlhalmies  externes  actuellement  guéries,  et 
guéries  parfaitement,  il  n'est  jamais  certain  qu'elles  ne  se  ré- 
veilleront pas ,  et  qu'elles  n'exerceront  pas  une  fâcheuse  influence 
sur  le  résultat.  Il  aurait  mieux  valu,  assurément,  choisir  Tabais* 
sèment  que  l'extraction.  Cependant,  si  l'on  a  dû,  pour  des  motifs 
particuliers,  recourir  à  ce  dernier  procédé,  on  devra  s'attendre  à 
plus  de  gonflement,  plus  de  rougeur,  et  surtout  à  une  sécrétion 
plus  abondante.  De  sévères  précautions  seront  prises  :  le  malade 
sera  saigné,  s'il  se  peut,  quelques  heures  après  l'opération,  et 
l'œil  sera  examiné  tous  les  jours  et  nettoyé  avec  la  plus  grande 
précaution. 

Def  débris  de  eataraete  trensparents  on  oiMUfvet  laîsséf  dans  U  ■hiifcts 

postérieure. 

Dans  l'opération  la  mieux  faite,  et  lorsqu'après  examen  immé- 
diat  de  la  pupille  on  a  trouvé  cette  ouverture  parfaitement  noire, 
il  peut  arriver  cependant,  et  il  arrive  même  fréquemment,  que  des 
débris  de  substance  corticale,  ceux  surtout  qui  touchent  la  capsule, 
et  qui  étaient  transparents  au  moment  de  l'opération,  devien- 
nent opaques  sous  l'influence  de  leur  immersion  dans  l'humeur 
aqueuse  (1).  Après  que  la  réunion  est  obtenue,  on  trouve  une  pu- 

(1)  DaDs  beaucoup  de  cataractes  que  Ton  eitrait,  on  peut  s*afsurer  de  ce  Ml, 
que  leurs  couches  les  plus  superflcielles  u'oot  rien  perdu  de  leur  transparence. 
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lie  plus  oa  moins  remplie  de  débris  cristalliniens  qui,  très  sou- 
mtj  s'organisent  et  forment  des  cataractes  secondaires.  Qu'une 
it»  même  légère  survienne,  alors  tous  ces  débris  se  colleront 
i  diaphragme,  et  le  résultat  pour  lequel  on  avait  si  bien  fait  se 
HiTera  compromis  ou  notablement  éloigné  et,  dans  tous  les  cas, 
oÎM  bon  qu'on  n'aurait  dû  l'espérer. 

Dans  quelques  cas  j'ai  constaté  un  curieux  phénomène,  aussi  bien 
■ès  rabaissement  qu'après  l'extraction  :  c'est  la  présence  dans 
chambre  postérieure  d'un  réseau,  visible  seulement  à  la  loupe 
lanrec  l'ophtbalmoscope,  et  qui  paraît  composé  de  mailles  si  fines, 
K  le  tissu  le  plus  fin  que  nous  connaissons  serait  encore  grossier, 
l'on  en  faisait  la  comparaison.  La  vue  dans  ce  cas  est  mauvaise  ; 
s  lunettes  à  cataracte  ne  l'améliorent  pas  ou  ne  l'améliorent  que 
itpeu.  On  peut  essayer  la  déchirure  de  ce  tissu  avec  une  aiguille, 
HHs  malheureusement  son  élasticité  l'empêche  souvent  de  se 

lÎMT. 

B«  rérjrsipèle  âm  p«apièr«f  oomme  oonsécpeBM  de  leor  oodnrion 

Qu'on  emploie  le  taffetas  d'Angleterre  ou  tout  autre  moyen 
•v  obtenir  l'occlusion  des  paupières,  il  arrive  quelquefois  que 
es  Toiles  mobiles  s'enflamment ,  sont  frappés  d'érysipèles  ou 
lëne  d'ulcérations.  Les  démangeaisons,  les  cuissons  que  ces  ac- 
idents  occasionnent  ne  laissent  pas  à  l'œil  l'immobilité  nécessaire, 
t  l'opération  ne  réussit  pas. 

rni  opéré  par  kératotomie  supérieure  l'œil  gauche  d'une  dame 
'Amiens,  âgée  de  cinquante-huit  ans.  L'opération  avait  été  très 
im  réussie,  et  rien  ne  faisait  présager  un  insuccès.  Le  troisième 
m  l'œil  était  parfaitement  bien,  la  chambre  antérieure  était  réta- 
lie,  les  lèvres  en  contact  n'étaient  nullement  infiltrées.  Les  bande- 
ettes,  réappliquées,  commencèrent  à  gêner  les  paupières  ;  à  partir 
le  cette  époque ,  un  érysipèle  assez  limité  survint,  des  ulcérations 
«montrèrent  sur  la  peau  et  y  devinrent  assez  nombreuses,  surtout 
laos  les  plis  naturels.  Il  fallut  enlever  ces  bandelettes  au  sixième 
oar;  mais,  à  partir  de  ce  moment,  l'inflammation  gagna  la  con- 
liactive,  le  lambeau  vers  le  neuvième  jour  était  tuméfié  et  infiltré  ; 
le  dixième,  la  chambre  antérieure  n'existait  plus.  J'essayai  bien 
de  remplacer  les  bandelettes  par  de  la  charpie  cératée  maintenue 
irec  un  tour  de  bande,  mais  tout  fut  inutile;  l'œil  suppura  lente- 
Meut  et  fut  entièrement  perdu. 

III.  1« 
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ConjonetÎTito  dei  opéréi. 

Lorsqu'on  a  pratiqué  rextraction  et  qu'on  tient  l'œil  fermé  Mot 
des  bandelettes  pendant  un  certain  nombre  de  jours,  il  «rrivt 
constamment,  même  quand  la  réunion  de  la  plaie  est  parfaite»  el 
qu*il  n'est  survenu  aucun  accident  capable  de  l'entraver,  que  la 
conjonctive  s'enflamme  dans  toute  son  étendue. 

Si  l'on  examine  l'œil,  on  constate  qu'il  est  atteint  d'une  oon* 
jonctivite  ordinaire  au  deuxième  ou  au  troisième  degré  ;  la  ocm^ 
jonctive  est  d'un  rouge  cinabre  très  marqué  depuis  le  bord  ftà* 
pébral  jusqu'à  la  circonférence  de  la  cornée,  et  en  même  temps 
les  replis  de  la  membrane  se  remplissent  de  filaments  muquenSf 
ordinairement  fort  abondants. 

Avant  d'examiner  l'œil  on  a  quelque  raison  d'être  inquiet,  etf 
on  aperçoit  dans  le  grand  angle,  et  agglutinée  aux  cils,  une  quasi* 
tité  vraiment  très  abondante  de  mucus  mêlé  de  larmes.  Aatef 
souvent  aussi,  les  paupières  sont  œdématiées,  surtout  vers  le 
grand  angle,  et  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  constater  une  cer- 
taine infiltration  de  la  joue,  à  la  partie  inférieure  de  l'orbite. 

Dans  ces  circonstances,  si  la  réunion  est  accomplie  et  que  Tans 
soit  parfaitement  exempt  d'inflammation,  il  est  bon  de  permettre  ^ 
au  malade  d'entr' ouvrir  l'œil  de  temps  en  temps,  pendant  qud* 
ques  minutes,  et  de  prescrire  un  collyre  légèrement  astringeoti 
avec  lequel  il  doit  se  bassiner  un  moment  toutes  les  heures.  La 
plus  grande  propreté  de  l'œil  est  dans  ce  moment  de  premièra 
nécessité,  car  j'ai  vu,  surtout  chez  des  femmes  blondes^  la  pean  ' 
des  paupières,  déjà  si  fine,  s'enflammer  et  devenir  le  siège  d'oa 
érysipèle,  sous  l'influence  duquel  l'opération  peut  échouer  complu  ■ 
tement  (voy.  Érysipèle  des  paupières,  t.  II,  p.  566). 

Cette  conjonctivite  se  remarque,  non-seulement  dans  I'œiI  ^ 
opéré,  mais  encore  dnns  l'œil  non  opéré  que  l'on  a  dû  tenir  fetwi  ' 
aussi  pour  assurer  mieux  encore  la  réunion  de  la  plaie.  Elle  prooft 
qu*il  convient  de  ne  pas  recourir  trop  longtemps  à  l'occlusion  dl 
l'œil  dans  l'opération  de  la  cataracte,  lorsque  tout  va  bien,  et  èê 
plus  que  ce  moyen  n'est  pas  applicable  dans  tons  les  cas  d'in^ 
flammation  de  l'œil.  Au  collyre  astringent,  il  sera  bon  d'ajoolir 
quelques  purgatifs. 


Le  lambeau  de  la  cornée,  pour  que  la  guérison  soit  rapidement 
obtenue,  doit  se  réunir  par  première  intention  ;  malheoreuaemefll 
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l'obtient  pas  toujours  ce  résultat;  il  sera  nécessaire  de  s*ar- 
'  un  instant  sar  cet  accident»  le  plus  sérieux  dans  l'opération 
extraction. 

oas  avons  déjà  va  plus  haut  que  l'issue  du  corps  vitré  dans  la 
(  ou  simplement  la  saillie  de  ce  corps,  écartent  le  lambeau  et 
«ssent  en  avant;  nous  n*y  reviendrons  pas  ici.  La  hernie  de 
produit  le  même  résultat,  et,  comme  cette  cause  d'insuccès 
réquente,  nous  en  dirons  quelques  mots  à  part  (voy.  p.  248), 
T^rvant  de  nous  occuper  particulièrement  ici  des  accidents 
niant  de  la  réunion  incomplète  ou  nulle  de  la  plaie  dépendant 
ment  de  l'état  du  lambeau.  Voici  les  diverses  conditions  que 
>b8erve: 

Mionoo  tardive  âm  Im  plaie  «lits  lt§  Tietllardi.  —  FiiUde. 

'est  là  un  fait  malheureusement  trop  certain  :  chez  quel- 
vieillards,  d'ailleurs  bien  portants,  la  plaie  de  la  cornée  ne 
•unit  pas  :  les  lèvres,  ce  qui  est  très  surprenant,  demeurent 
temps  appliquées  l'une  contre  l'autre  sans  se  réunir  et  dans 
tat  de  transparence  parfaite  ;  l'humeur  aqueuse  s  échappant  à 
;ue  contraction  de  l'orbiculaire,  la  chambre  antérieure  ne  se 
>lit  pas.  J'ai  vu,  chez  quelques  vieillards,  ce  phénomène  per- 
rhuit  ou  dix  jours,  et  la  réunion  commencer  alors  chez  les 
ou  l'infiltration  du  lambeau  chez  les  autres.  Mais  le  fait  le 
surprenant  est  celui  d'un  homme  de  soixante  ans,  que  j'ai 
S,  et  chez  lequel  la  réunion  ne  se  fit  qu'au  quinzième  jour, 
les  deux  yeux ,  et  par  un  singulier  mécanisme.  Tous  les 
I,  mes  élèves  et  moi,  nous  constations  que  le  lambeau  était 
litement  transparent,  mais  que  toutes  les  contractions  de 
irulaire  le  faisaient  mouvoir,  et  que,  pendant  ce  temps,  une 
e  quantité  d'humeur  aqueuse  s'échappait  en  nappe  de  l'ou- 
ire.  Je  fis  tenir  les  yeux  fermés,  et,  le  quinzième  jour  seule- 
t.  je  reconnus  qu'enfin  les  chambres  antérieures  étaient  réta- 
,  et  que  l'iris  se  trouvait  pris  dans  la  partie  postérieure  de 
isseur  du  lambeau  de  la  cornée.  En  avant  la  cornée  était 
,  parfaitement  unie  à  elle-même;  en  arrière  elle  tenait  l'iris 
,gé  par  son  corps,  en  plein  parenchyme.  Les  deux  pupilles 
tit  rondes  et  nettes,  nullement  tiraillées  dans  le  sens  de  la 
ichie,  et  la  vue  parfaitement  bonne. 
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^ambefta  saillant  et  réonî  fealcmcnt  par  ion  bord  poitériattr  mu  hmé 
antérieur  da  la  lèm  adliéranta  à  la  selérotiqM. 

Cet  accident  n'est  pas  grave  si  Ton  sait  faire  de  bonne  heure  avt 
opérés  les  recommandations  nécessaires,  mais  il  retarde  beancoiy 
la  guérison. 

Le  lambeau,  au  moment  ou  l'opération  vient  d  être  achefée^ 
est  légèrement  poussé  en  avant/et  la  réunion,  au  lieu  d*être  exaett, 
se  fait  de  la  même  manière  que  celle  d'une  plaie  mal  affrontée.  La 
lèvre  de  la  plaie,  adhérente  à  la  sclérotique,  est  enfoncée,  et  lomqoi 
le  malade  est  calme  et  que  l'on  attire  la  paupière  supérieure  m 
avant,  on  peut  mesurer  aisément  l'épaisseur,  souvent  des  pfav 
faibles,  dans  laquelle  la  réunion  s'est  faite.  La  moindre  preasioa 
de  la  paupière  sur  la  sclérotique,  la  moindre  contraction  de  rorbi- 
culaire  sur  le  globe  pendant  l'examen  de  l'œil,  suffisent  pov 
rompre  la  cicatrice,  et  l'on  voit  aussitôt  l'humeur  aqueuse  s'écouler 
et  riris  s'appliquer  contre  la  cornée. 

Lorsque  l'on  a  reconnu  que  la  plaie  est  réunie  dans  ces  caoér 
tiens,  on  doit  recommander  au  malade,  vers  le  huitième  ou  k 
dixième  jour,  de  tenir  encore  son  œil  fermé  pendant  une  ou  daa 
semaines  sous  un  léger  bandeau,  et  de  ne  l'ouvrir  à  moitié  qo'oi 
instant,  à  diverses  reprises  dans  la  journée,  pour  en  chasser  kl 
mucosités  et  les  larmes.  Il  est  d'ailleurs  averti  que  Tœil  n'est  pu 
encore  dans  de  bonnes  conditions,  par  une  douleur  aiguë  qtl 
ressent  pendant  certains  mouvements  des  paupières  ou  au  nioÎM 
par  une  sensation  de  gravier  fort  gênante. 

Si  l'on  examine  de  temps  en  temps  la  plaie,  on  reconnut 
peu  à  peu  le  sillon  profond  qui  en  séparait  les  lèvres  diminue,^ 
le  niveau  tend  a  se  rétablir,  et  plus  tard  on  ne  voit  plus  qu'un 
tache  annulaire  parfaitement  lisse,  qui  marque  pour  toujoon  k 
trace  du  couteau  à  cataracte,  mais  qui  fort  heureusement  ne  oofr* 
stitue,  tant  elle  est  petite,  ni  danger  ni  difformité. 

Indépendamment  de  l'occlusion,  qui  est  ici  le  conseil  le  pki 
important  à  donner,  on  peut  conseiller  des  collyres  légèrcmMt 
astringents,  et,  quand  la  cicatrisation  est  plus  avancée,  instiDir 
matin  et  soir,  entre  les  pdupi^res,  une  goutte  de  laudanum  ONff 
avec  moitié  d'eau. 

Kambcan  f oppnrant  an  partie  et  le  réanisiant  par  leeonda  iBtftÎM. 

JDeux  ou  trois  jours  après  lopération,  on  peut  reoonnallit 
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quelquefois,  quand  on  examine  l'œil,  que  la  plaie  est  en  quel- 
que sorte  dessinée  par  une  tache  semi- annulaire  d'un  milli- 
mètre de  diamètre  au  plus,  et  qui  s'étend  à  toute  Tincision.  On 
Toit,  en  y  regardant  déplus  près,  que  dans  le  voisinage  du  sillon 
k  cornée  est  un  peu  gris  bleuâtre,  surtout  vers  le  centre  de  la 
plaie.  La  pupille  se  reconnaît  bien  et  l'on  constate  que  la  chambre 
intérieure  est  rétablie.  L'œil  est  rouge,  larmoyant,  les  bords 
cSiaires  et  le  grand  angle  baignés  de  mucosités.  Le  malade  accuse 
i  peine  quelque  gêne  dans  l'œil  ;  quelquefois  il  se  plaint  qu'il  est 
«D  peu  lourd,  un  peu  tendu. 

Cet  état  ayant  été  reconnu,  on  referme  l'œil  avec  précaution, 
an  moyen  de  taffetas  d'Angleterre  ;  on  charge  la  paupière  supé- 
rieure de  petites  bandelettes  appliquées  les  unes  sur  les  autres  à  la 
fiiçoo  des  compresses  graduées,  puis,  quand  elles  sont  bien 
lèches,  on  les  recouvre  d'un  linge  fin  cératé,  sur  lequel  on  appli- 
que une  boulette  d'ouate  assez  grosse  pour  remplir  largement 
Forbite.  Cela  fait,  on  maintient  la  boulette  d'ouate  par  plusieurs 
tours  de  bande  disposés  horizontalement,  et  suffisamment  serrés 
pour  que  l'œil  en  soit  comprimé  convenablement. 

En  outre,  on  applique  des  sangsues  entre  l'œil  et  l'oreille,  au 
besoin  on  pratique  une  saignée  du  bras,  et  l'on  donne  quelques 
purgatifs,  entre  autres,  le  calomel. 

L'œil  ne  doit  pas  être,  dans  ce  cas,  visité  tous  les  jours  ;  il  faut, 
an  contraire,  laisser  le  bandeau  compressif  dans  l'état  où  on  l'a 
placé,  et  se  borner  à  le  resserrer  dans  le  cas  où  il  se  serait  relâché. 
On  se  guide  pour  le  traitement  sur  les  symptômes  physiologiques 
et  sur  la  somme  de  danger  que  l'on  a  prévue  pour  l'œil,  lorsqu'on 
Ta  examiné. 

Vers  le  huitième  jour,  au  plus  tôt,  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
les  choses  en  bon  état,  mais  il  faut  encore  recommander  l'occlusion 
de  l'œil  pendant  quelque  temps ,  afin  que  la  cicatrice  puisse  se 
consolider  convenablement. 

Quelquefois  les  choses  se  passent  moins  bien  :  ainsi  le  lambeau 
suppure  en  partie;  la  chambre  antérieure,  d'abord  rétablie,  s'ouvre 
et  laisse  s'échapper  l'humeur  aqueuse  ;  l'iris  fait  hernie,  et  ce  n*est 
qu'après  plusieurs  semaines  que  la  réunion  se  fait  enfin  ;  mais  la 
cornée  est  en  partie  opaque,  le  plus  souvent  la  pupille  est  tiraillée 
vers  la  plaie,  et  en  partie  ou  en  totalité  effacée,  et  ce  n'est  que 
par  une  pupille  artificielle  que  Ton  pourra  rendre  plus  tard  la  vue 
au  malade. 
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Il  peut  arriver  aussi,  au  lieu  d'une  terminaison  encore  aosai 
favorable,  puisqu'elle  laisse  des  ressources  souvent  très  heureuseti 
que  le  lambeau  s'infiltre  de  plus  en  plus,  que  la  cornée  auppureea 
entier,  qu'une  ophthalmie  interne  se  déclare,  et  que  l'œil  soit  gra- 
vement compromis.  Nous  examinerons  bientôt  ces  fâcheoset 
conditions. 

Xiainbeaa  suppurant  en  totalité. 

Ce  fâcheux  accident  détruit  la  vue  sans  ressources.  11  entraint 
à  sa  suite  une  double  condition  qui  n'est  pas  sans  intérêt  pour  k 
malade  : 

Ou  la  cornée  est  seule  détruite; 

Ou  le  globe  disparaît  en  totalité  à  la  suite  du  phlegmon. 

Dana  le  premier  cas,  le  patient  a  la  ressource  de  la  prothèse  at 
peut  entièrement  cacher  sa  difformité  ;  cette  triste  consolation  In 
manque,  ou  au  moins  est  fort  amoindrie  dans  le  second.  En  outiei 
le  phlegmon  entraîne  des  accidents  généraux  qui  ne  peaveol 
exister  dans  la  suppuration  de  la  cornée  seule. 

Les  causes  de  la  suppuration  de  la  cornée  sont  loin  d'êirt 
connues.  Ainsi  un  œil  atteint  de  cataracte  ne  présente  aucune 
complication,  ses  membranes  internes  et  externes  sont  saines,  b 
malade  n'en  a  jamais  souffert;  il  a  le  sentiment  très  vif  de  U 
lumière.  L'opération  est  faite  dans  ces  conditions,  en  apparence 
excellentes  ;  le  patient  est  calme,  ni  lui  ni  le  chirurgien  n'ont  à 
regretter  aucune  faute,  aucun  manque  de  précaution  ;  il  n'y  â 
eu  aucun  accident  pendant  l'opération  ;  au  contraire,  tout  s'eil 
passé  régulièrement  :  cependant,  «tsans  qu'il  y  ait  eu  de  véritablei 
douleurs,  quelquefois  même  sans  le  moindre  gonflement  des  pi** 
pières  ou  de  la  conjonctive,  le  lambeau  est  mortifié  dès  le  lende- 
main ou  le  surlendemain  de  l'opération.  Dès  ce  moment  il  est 
infiltré  dans  presque  toute  son  étendue,  trouble,  et  d'un  jauni 
purulent  vers  son  bord  qui  s'est  tumi^fié;  la  pupille  se  voit  encoif 
quelquefois,  la  chambre  antérieure  existe,  mais  pour  bien  peu  de 
temps,  ear  tout  ne  tarde  pas  à  disparaître.  Le  pus,  en  efleit 
remplit  bientôt  la  pupille  et  toute  la  chambre  antérieure,  le  laa- 
beau  s'écarte  et  se  gonfle  de  plus  en  plus,  l'iris  fait  souvent  heniîe« 
et  toute  la  partie  antérieure  de  l'œil  ne  présente  plus  qu'une 
masse  jaune  dont  les  limites  sont  celles  de  la  cornée.  Le  malade 
ne  souffre  que  fort  peu;  cependant  on  lui  trouve  quelquefois  un 
mouvement  fébrile  assez  marqué,  et,  au  résultat,  qui  n'anive 
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({l'après  plusieurs  semaines»  on  trouve  une  disparition  complète 
de  la  cornée.  Celle-ci  est  alors  remplacée  par  des  exsudations  à 
triTers  lesquelles  on  voit  l'iris,  ou  pour  mieux  dire,  sur  lesquelles 
llrise^tcoUé;  ses  diamètres  sont  notablement  diminués;  et,  au  lieu 
fune  saillie,  on  trouve  à  sa  place  un  enfoncement.  Le  malade 
oanserve  la  faculté  de  sentir  la  lumière,  mais  tout  espoir  est  à 
janais  perdu. 

La  suppuration  du  lambeau  entraîne  souvent  celle  du  globe  en 
totalité,  avons-nous  dit  plus  haut.  Quand  cela  arrive,  le  malade 
éproave  des  douleurs  intenses  dans  le  fond  de  Tœil  et  dans  tout  le 
tiajei  de  la  cinquième  paire.  11  a  de  la  fièvre,  de^  maux  de  tête,  une 
agitation  qui  l'empêche  de  dormir  un  seul  instant.  Les  paupières 
imt  gonflées,  la  joue  oedématiée,  le  grand  angle  de  Tœil  baigné 
étMicosités  et  de  larmes  très  abondantes.  Après  que  Ion  a  enlevé 
la  bandelettes,  on  trouve  Yœïl  excessivement  injecté;  un  chémosis 
lÉcax,  bientôt  remplacé  par  le  chémosis  phlegmoneux,  survient, 
k  premier  comme  preuve  de  la  phlogose  aiguë  des  membranes 
externes,  le  second  comme  symptônie  de  celle  des  membranes 
ffoibndes.  L'œil  prend  un  volume  de  plus  en  plus  grand,  le  tissu 
pfri-orbitaire  se  prend  à  son  tour,  et  TœiU  chassé  bientôt  de  l'or- 
hàe^  énormément  tuméfié,  suppure  lentement  et  finit  par  com« 
piétement  disparaître.  Après  deux  ou  trois  mois  il  est  réduit  au 
valume  d'un  pois  vertetcaché  au  fond  de  l'orbite,  dans  laquelle  les 
papièrea,  rapprochées  l'une  de  l'autre  et  sans  mouvements  désor- 
mis,  sont  profondément  enfoncées  (voy.  Phlegmon  de  l'œil). 

Le  traitement  le  plus  énergique  peut  enrayer  quelquefois  le 
fklagmon  et  limiter  le  mal  à  la  suppuration  de  la  cornée.  On 
CMploie  les  saignées  générales  et  locales,  les  onctions  mercurielles 
ai  pourtour  de  l'orbite,  le  calomel  à  l'intérieur.  On  continue 
more  la  compression  que  l'on  doit  employer  dès  le  début,  c'est- 
i-dire  dès  que  l'on  reconnaît  un  commencentent  de  soulèvement 
h  lambeau.  Mais  dès  que  le  phlegmon  est  bien  dessiné  et  que 
l'ciorbitiame  devient  manifeste,  on  enlève  le  bandage  compressif 
^  devient  insupportable,  et  Ton  couvre  l'œil  pendant  plusieurs 
jaws  de  cataplasmes  émollients.  Au  besoin  oii  ouvre  largement  le 
le  bulbe ,  si  la  phlogose  a  quelcjue  tendance  à  se  propager  au 
cerveau. 

Kératocèle. 

Noua  avons  décrit  plus  haut  les  diverses  formes  du  kératooèle 
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(voy.  t.  II,  p.  367),  nous  n'y  reviendrons  pas  ici.  Il  se  forme, 
après  l'extraction,  dans  deux  circonstances  différentes:  lorsque  It 
réunion  de  la  cornée  ne  s'est  accomplie  que  par  la  surface  externe 
seulennent,  ou  quand  elle  ne  s'est  faite  que  par  la  surface  pro- 
fonde ou  interne. 

Dans  le  premier  cas,  on  constate  ordinairement  au  centre  da 
lambeau,  a  la  partie  la  plus  élevée,  une  petite  tumeur  du  volame 
tout  au  plus  d'un  grain  de  millet,  allongée  comme  la  plaie  sur 
laquelle  elle  repose ,  semi-transparente  à  sa  surface,  trouble  et 
blanchâtre  sur  le  bord  de  la  cornée,  et  qui  s'élève  à  la  surface  de 
cette  membrane,  ordinairement  d'un  demi-millimètre  tout  au  phii. 

L'autre  forme  se  distingue  par  d'autres  caractères.  Lies  lamelles 
externes  de  la  cornée  demeurent  béantes,  légèrement  infiUréeh  et 
dans  l'écartement  qu  elles  laissent,  on  voit  une  petite  tamev 
semblable  à  celle  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  ne  s'âète 
que  bien  rarement  au-dessus  du  niveau  de  la  membrane.  CMte 
tumeur  se  trouve  donc  emprisonnée,  en  quelque  sorte,  dsM 
l'épaisseur  de  la  cornée. 

De  tous  les  moyens  que  j'ai  employés  avec  succès  contre  ccMi 
légère  affection,  je  dois  recommander  tout  d'abord  l'occlusion  de 
l'œil,  sans  la  compression,  qui  ne  devient  nécessaire  que  dans  dtt 
circonstances  exceptionnelles.  S'il  n'y  a  pas  d'inflammation,  ee 
qu'on  voit  à  l'absence  de  rougeur  et  de  photophobie,  on  peut  se 
borner,  pour  hâter  la  guérison,  à  instiller  une  goutte  de  laudaimin, 
coupée  a  moitié  d'eau,  deux  fois  par  jour,  ou  ce  qui  est  mieux»  i 
cautériser  légèrement,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  et 
pointe,  le  sommet  de  cette  petite  tumeur,  mais  non  pas  les  laiM 
de  la  cornée  voisine.  Si  ces  moyens  échouaient,  on  pourrait,  dès 
lors,  traiter  le  kératocèle  dont  noua  nous  occupons  comme  le  kérap 
tocèle  ordinaire,  soit  par  une  ponction,  soit  par  l'incision  de  la 
tumeur,  et  ensuite  par  la  compression. 

Je  dois  recommander  de  ne  recourir  à  ces  divers  moyeis 
qu'après  douze  ou  quinze  jours  au  moins  d'une  occlusion  qui  doit 
toujours  être  peu  sévère,  dans  la  crainte  de  la  conjonctivite  dont 
nous  avons  parlé. 

HerDÎe  oonséeotnre  de  Vin», 

Six  à  huit  heures  après  l'opération,  et  quelquefois  davantage, 
le  malade  ressent  tout  a  coup  dans  l'œil  une  violente  douleur  qui 
s'étend  dans  toute  l'orbite,  et  revient  par  élancements  très  vib  sur 
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ie  Imjei  du  Trontal.  I!  s*y  joint  bientôt  de  la  c^^phalalgie  et  un  peu 
fie  fièm;  le  malade  esi  inquiet,  agité;  rbaleiriê  prend  une  odeur 
lésaçféable  ;  la  iâng^ue  blanchit. 

Si  Ton  examine  \es  paupières,  on  les  trouve  tuméfiées^  rouges^ 
dûiiloareijses  i  la  pression  la  plus  légère. 

11  ny  u  plu9  à  douter  alors  qu'il  ne  soit  survenu  ou  une  inHam- 
■tttofi  de  riris,  ou  une  hernie  de  cette  membrane  entre  les  lèvres 
k  la  plaie. 

U  e&i  assez  facile,  en  interrogeant  le  malade,  de  reconnaître  si 
ToB  a  affaire  à  Tun  ou  à  l'autre  de  ces  accrdents.  L'inflammation 
derimne  provoque  pas  une  douleur  aiguë,  et  arrivant  brusque- 
■eetiBa  plus  grande  intensité;  toujours  le  malade  a  éprouvé 
dtbord  une  sensation  de  gène,  puis  de  douleur  sourde  et  profonde* 
Li  kemie  de  l'iris,  au  contraire,  apparaît  tout  à  coup,  et  la  dou* 
leur  très  vive  dont  elle  est  accompagnée  se  fait  surtout  sentir  à 
la  partie  antérieure  de  Tceil,  en  s'étendant  immédiatement  aux 
•oardts  ;  c'est  en  un  mot  cette  même  douleur  qu*accusent  lesma- 
hdes  atteints  d*uIc^rations  profondes  de  la  cornée,  quand  fa  perfo- 
ntinn  survient  et  qu'une  hernie  de  riris  en  est  la  conséquence. 

Lofsqu  on  a  lieu  de  croire  qu'il  y  a  une  iritis,  on  commence 
trant  tout  par  déplacer  les  bandelettes  pour  examiner  Vœi\  ;  puis, 
à  rinfiammation  est  constatée,  on  la  combat  par  de  larges  sai- 
|Bé»,  ratées  à  des  intervalles  aussi  rapprochés  que  possible, 
pir  l'opiam  donné  à  l'intérieur^  et  par  d'abondantes  frictions  d'ex* 
taît  de  belladone  et  de  laudanum  de  Rousseau  pratiquées  autour 
h  Torbite.  Si  c*est  uneprocidence  de  l'iris,  que  la  réduction  tou- 
ynnè  wi  difficile  n'en  puisse  être  faite,  et  que  cet  accident  provoque 
in  dotilettrs  en  menaçant  de  devenir  pour  l'œil  une  cause  de  sup- 
pnlioiiT  on  saisit  avec  des  pinces  ou  un  petit  crochet  la  partie 
Imifc,  et  on  lexcise  aussi  près  que  possible  du  lambeau  de  la 
moêÊi  ks  bords  delà  plaie  kératique  sont  affrontés  avec  le  plus 
pmd  soin,  puis  on  couvre  Tœil  de  bandelettes,  maintenues  au 
hmàn  par  un  bandage  compressif,  et  I  on  prescrit  le  traitement 
intiphiogislique  le  plus  énergique- 

Oïl  se  trom|*erait  singulièrement  si  l'on  croyait  que  la  précau- 
tî«i  d' enlever  les  bandelettes,  lorsqu'une  hernie  de  l'iris  s'est 
déclarée»  doive  nécessairement  empêcher  la  réunion  de  la  plaie,  et 
pUispaeer  ainsi  a  la  suppuration  du  lambeau  : 

Une  dame  quej'ai  opérée  à  Versailles  m'a  fourni  l'occasion  de 
'eoûmiaitre  1  mnociiilé  de  ce  moyen.  Douze  heures  après  l'opéra- 
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tion,  elle  fut  prise  tout  à  coup  d'une  vive  douleur  dans  Tœil  et 
dans  le  sourcil;  les  paupières  étaient  gonflées; il  y  avait  beaucoup 
d'agitation  et  un  peu  de  fièvre,  la  malade  n'avait  pas  dormi  de 
toute  la  nuit.  L'apparition  brusque  de  cette  douleur,  qui  n'avait 
été  précédée  par  aucune  sensation  de  gène  dans  l'organe,  me 
donna  lieu  de  penser  qu'une  procidence  de  l'iris  s'était  produite, 
ce  que  l'examen  de  rœil  me  fit  reconnaître  en  elFet  :  le  lambeau 
était  écarté  par  une  petite  hernie,  que  je  parvins  à  réduire  par 
quelques  frictions  sur  la  paupière.  L'œil  fut  ref^nné  aussitôt  et 
la  malade  saignée  plusieurs  fois.  Le  lendemain,  j'enlevai  les  ban- 
delettes de  nouveau,  et  je  vis,  a  une  sorte  de  filament  noir  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  et  à  une  très  légère  déformation  de  la  pupille, 
que  la  hernie  s'était  en  partie  reproduite  ;  je  l'excisai,  les  bande* 
lettes  furent  remises,  et  ne  furent  plus  levées  que  le  septième 
jour,  les  douleurs  ayant  tout  à  fait  disparu.  A  cette  époque,  la 
réunion  de  la  plaie  était  presque  complète  :  ainsi  donc  l'enlève- 
ment des  bandelettes  n'avait  occasionné  aucun  accident.  Ce  fait  et 
d'autres  encore  m'ont  conduit  a  examiner  tous  les  jours  les  yeui 
opérés  par  extraction,  et  maintenant  je  suis  convaincu  qu'il  n'y  a 
aucun  danger  à  les  ouvrir  autant  de  fois  qu'on  le  juge  nécessaire, 
pourvu  qu'on  mette  le  soin  convenable  à  l'enlèvement  des  bande» 
lettes. 

Lorsque  la  hernie  est  entièrement  formée,  qu'on  n'a  pu  ni  la 
réduire  ni  l'exciser,  on  doit  songer  à  en  arrêter  le  développement 
sous  l'influence  duquel  ia  pupille  devra  nécessairement  se  dévier, 
diminuer  de  plus  en  plus  ou  même  complètement  disparaître.  On 
instille  de  l'atropine  dans  le  grand  angle  de  l'œil,  sans  enlever  les 
bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre,  et  Ton  a  soin  d'établir  sur 
l'œil  une  compression  suffisante  pour  empêcher,  s'il  se  peut, 
l'issue  de  nouvelles  parties  de  l'iris,  jusque-là  contenues  encore 
dans  la  chambre  postérieure. 

Dans  beaucoup  de  cas,  sous  l'influence  de  ce  double  moyen, 
auquel  on  peut  ajouter  encore  la  cautérisation  ménagée  de  la 
hernie  avec  le  crayon  d'azotute  d'argent,  et  plus  tard  les  instilla- 
tions de  laudanum,  j'ai  vu  les  accidents  se  limiter,  le  lambeau  de 
la  cornée  reprendre  une  suffisante  transparence  ,  et  la  pupille, 
déformée  seulement  et  tiraillée  un  peu  en  haut,  demeurer  assez 
grande  pour  que  la  vision,  malgré  la  synéchie  antérieure,  fût 
complètement  rétablie. 

Dans  d'autres  cas,  la  pupille,  fortement  entraînée  vers  louver- 
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tore,  finit  par  disparaître  ou  par  être  fermée  de  fausses  membranes  ; 
mais  il  reste  pour  un  temps  peu  éloigné  toutes  les  chances  d'une 
(if)ération  de  pupille  artificielle,  et  ces  chances,  le  plus  souvent, 
sont  writablement  très  favorables,  pourvu  que  l'on  attende  que 
toute  trace  d'inflammation  soit  éteinte. 

Dans  le  moment  où  l'inflammation  est  le  plus  aiguë  et  l'iris 
très  gonflé,  j'ai  recours  à  un  moyen  très  puissant  et  très  simple, 
pov  faire  tomber  et  cette  inflammation  et  les  douleurs  sympto- 
Bttiqaes  :  c'est  la  paracentèse  appliquée  sur  la  partie  la  plus 
sûllante  de  la  hernie  indienne.  L'aiguille,  qui  doit  être  très  petite, 
ipénétréà  peine  d'une  demi-ligne,  qu'un  jet  d'humeur  aqueuse 
•échappe,  que  la  tumeur  s*afl*aisse  et  que  le  malade  est  soulagé. 
Aussitôt  après  on  emploie  la  compression,  qui  a  pour  eflet  de  main- 
tenir la  hernie  affaissée. 

L'expérience  m'a  appris  à  revenir  plusieurs  fois  à  ce  moyen, 
qû  n'est  nullement  douloureux,  et  ressemble  pourri' application 
comme  pour  le  résultat  à  la  paracentèse  appliquée  sur  le  kéra- 
tocèle  du  staphylôme  opaque  enflammé  (voy.  t.  II,  p.  366,371). 
De  même  que  dans  cette  maladie,  il  fait  tomber  aussitôt  la  fièvre, 
l'agitation,  l'insommie  et  disparaître  les  vomissements  qui  en 
sont  assez  souvent  la  conséquence.  Il  remplace  avec  le  plus  grand 
avantage  les  antiphlogistiques  généraux  et  locaux ,  les  narco- 
tiques et  tous  les  autres  moyens  ordinaires  ;  il  les  vaut  même  tous 
à  lui  seul,  et  marche  plus  directement  au  but  en  produisant  l'effet 
de  la  lancette  dans  une  collection  de  pus.  Je  ne  connais  que  l'ex- 
cision dont  l'application  soit  préférable  quand  elle  peut  être  pra- 
tiquée. 

Xrilif  aigoi  et  Mi  oontéqiaeaotf. 

Nous  avons  décrit  ailleurs  (voy.  t.  Il,  p.  430)  cette  inflamma- 
tion avec  détails,  et  nous  y  renvoyons  pour  l'étude  générale;  nous 
ne  nous  en  occuperons  ici  qu'à  cause  de  son  influence  sur  les  ré- 
sultats de  l'opération. 

Liritis  qui  se  déclare  après  l'extraction  doit  être  étudiée  dans 
ses  causes  et  dans  ses  effets. 

Elle  peut  être  profluite  : 

1*  Par  la  sortie  difficile  du  cristallin  quand  la  section  de  la 
cornée  est  insuffisante  ; 
2>  Par  la  blessure  de  l'iris  pendant  la  manœuvre  ; 
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3«>  Lorsque  Tiris,  préalablement  à  l'opératbn,  a  déjà  ^ubtune 
ou  plusieurs  inflanjmations  ; 

4"  Par  la  présence  de  débrii  trop  nombreux  du  cristallin  la 
par  l'opérateur  dans  la  chambre  poistérieure; 

5' Par  rînflainmaUQTi  du  lambeau  de  la  cornée,  la  réunion  de 
celui-ci  par  seconde  intention,  sa  suppuration  étendue,  etc,,  eU. 

Elle  peut  avoir  pour  etTets  ; 

La  suppuration  partielle  ou  totale  du  lambeau  avec  ses  con- 
séquences, que  nous  avons  étudiées,  et,  en  particulier,  la  hernie 
de  l'iris; 

Le  dépôt  d'une  grande  quantité  de  p^is  dans  la  papille  et 
dans  la  chambre  antérieure  avec  réunion  ou  suppuration  da 
lambeau; 

L'oblitération  de  la  pupille  ; 

L*irido-choroïdîte  chronique  et  l'atrophie. 

Dès  que  Tiritis  se  manifeste,  et  cela  a  ordinairement  lieu  dmi 
les  vingt-quatre  preujiëres  heures  après  Topération,  rarement  du 
quatrième  au  i^ixième  jour,  le  malade  se  plaint  d'une  sensation  de 
gêne  dans  Tœil  qui  s'accompagne  de  temps  en  temps  d'élance- 
ments vife  et  courts  s'irradiant  dans  le  sourcil.  D'autres  fois, 
c'est  une  pression  douloureuse  qu'il  ressent  dans  le  fond  de  lor- 
bite  et  qui  s'accompagne  de  cuissons  et  de  picotements  insuppor* 
tables.  Il  y  a  de  Tagitation,  de  la  fièvre,  une  insomnie  pénible, 
un  découragement  très  prononcé. 

L'œil  examiné  à  sa  surface  extérieure  présente  presque  toujourt 
déjà  un  certain  degré  dé  gonflement  ;  les  paupières  sont  évidemmenl 
œdématiées  dans  le  grand  angle  »  quelquefois  même  finfiltra  tiûa 
séreuse  s'étend  à  la  joue.  La  sécrétion  des  larmes  a  tourmenté  lo 
malade  par  son  abondanoe,  et  l'on  trouve  généralement  la  joue 
sillonnée  de  leurs  traces  quand  on  a  pansé  l'œil  avec  du  taffetas 
noir.  Les  njucosilés  sont  plus  abondantes  et  Von  en  trouve  déjà 
en  assez  grande  quantité  entre  les  paupières  ou  le  long  du  nea. 

Si  Ton  enlève  les  bandelettes,  et  on  doit  le  faire,  on  trouve 
conjonctive  rouge  et  infiltrée  \ckémosis  séreux)^  ta  cornée  brillao 
dans  la  partie  la  plus  éloignée  de  l'incision,  quelquefois  un  peu 
opaque  dans  la  plaie  et  vers  le  centre  du  lambeau.  La  pupille»  qui 
l'on  ne  peut  examiner  qu'avec  une  grande  rapidité,  est  grisâtre^ 
quelquefois  tout  à  fait  trouble;  Tins  est  décoloré,  verdâtre, 

L'iritis  se  termine  quelquefois  par  une  résolution  complète;, 
le  plus  souvent,  surtout  quand  elle  s'accompagne  de  ï\m  àm 
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pMwm  aceîJenU  qm  roua  avons  nomméâ  pluB  haut,  elle  est 
ïmm  (tes  causes  les  plus  actives  de  la  perte  de  Vœi\,  rapprochée 
m  iloign^e.  Elle  passe  souvent  à  i'ëtat  chronique,  et  alors,  à 
mmm  qae  la  pupille  se  rétrécit  et  s'enTonce  en  arrière,  elle 
pétcotedes  récidives,  toujours  très  douloureuses  pour  le  malade, 
l'imsnpagne  d^hypopyons  qui  se  résiSTbent.  se  reproduisent  avec 
bterminable  irrégularité,  de  kératites  ponctuées  et  dissémî- 
lCcft,elqiieiquefui3  de  ces  terribles  itiflamm  allons  de  la  choroïde, 
lecofiipagiiées  de  névralgies^  quinD  laissent  de  repos  au  malade, 
iprè«  deai  mois,  des  années,  que  lorsque  Toeil  est  enfin  entière- 
Mt  détruit  ou  lorsque  le  chirurgien  a  osé,  en  ouvrant  la  cornée, 
ttimeau  plu»  fort  de  Tinflammation,  a  osé,  dis-je,  aller  saisir  Tiris 
èns  la  plus  grande  étendue  possible,  et  Texciser  en  même  temps 
p«  Ict  eicsudations  pupillaires  (voy.  plus  loin,  Trido-choroidiie 
iit  ùpèreM  de  caiaracte), 

t^uelquefois,  cependant,  Tiritis  suit  sa  marche  sans  dérangfer  en 
ém  h  réunion  de  la  plaie  de  la  cornée,  et  il  n*est  pas  rare  dans 
m  us,  relativement  heureux,  car  rœtl  a  été  menacé  en  entier, 
i'vKHT  affaire  à  une  oblitération  de  la  pupille  par  des  exsudais  qui 
a%ent  plus  tard  une  opération  de  pupille  artificielle.  Voici  un  fuit 
gffnre  i 

Ohtffmiim.  —  Le  nommé  Bara,  ancien  militaire,  avait  été 
^jfké  par  moi  de  la  cataracte  sur  Tœil  droite  par  îe  procédé  de 
mmtm  dont  on  s'entretenait  bien  à  tort,  il  y  a  quelques  annéea. 
L'œï  aVtatt  peu  à  peu  perdu  sans  ressource,  et  la  cataracte  de 
W  gauches  étant  complétée,  je  résolus  de  Topérer  par  extraction* 
Tool  se  passa  très  régulièrement,  et  trois  jours  îip^^s  il  ny  avait 
ibloitment  rien  qui  dût  faire  prévoir  ce  qui  survint.  Ace  moment, 
Ir  likilâde  fut  pris  d'une  îritis  très  violente  que  je  cherchai  àcom- 
kittre  par  les  moyens  les  plus  énergiques,  mais  la  pupille  se 
lemplit  d'exsudations  et  se  ferma  entièrement.  Je  consolai  le  ma- 
hàè,  lui  donnai  Tassa  tance  qu  il  n'y  avait  là  qu*un  ajournement, 
rt,  en  effrt,  quelque  temps  après,  lorsque  l'inflammation  fut  bien 
Mfméê,  je  pratiquai  uno  belle  pupille  artificielle  par  tridorhexis 
en  (iifborft  cpti,  depuis  six  ans,  permet  au  patient  de  lire  parfai- 
timmi  ei  de  jouir  de  la  vue  comme  Topéré  de  cataracte  dans  les 
^tiDcnfes  conditions. 
■Hpkni  ririiis  qui  nous  occupe,  on  se  hâte  de  recourir  au  traite- 
^^kt  te  plus  énergique  :  on  pratique  quelques  mouchetures  sur  le 
^Bhmii  •éreus,  et  l'œil  eat  refermé  aussitôt  avec  des  bande- 

L  
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lettes;  une  ou  plusieurs  saignt'es  générales  sont  pratiqii«^€fi,  %iYm 
a  recours  surtout  à  l'appliration  de  sangsues  en  pprmanpnc«,  pr^ 
de  l'œil,  suivant  le  procédé  de  Gama.  A  mon  dispensaire,  jê 
fais  appliquer  une  ventouse  scarifiée  à  la  tempe,  de  troii  «i 
trois  heurei,  et  j*en  ai  toujours  reconnu  les  bons  effets  ;  quelquefoM 
je  substitue  à  la  ventouse  la  sangsue  artificielle.  En  n»ème  lem|a, 
on  donne  le  calomel  à  l'intérieur  et  Ton  verse  dansi  le  ^rand  angle 
de  rœil,  sans  toucher  aux  bandelettes,  de  nombreuses  gouttes  è 
sulfate  neutre  d*atropîne,  pour  lâcher  de  dilater  la  pupille.  lé 
absolument  renoncé  à  Tapplicalion  de  l'eau  froide  et  de  la  glace. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  énergique  on  arrête  astet 
souvent  les  progrès  du  mal,  mais  on  n'est  pas  toujours  aussi  Keq* 
reux  et  Ton  ne  voit  pas  rarement  survenir  Tun  des  accidents  que 
nous  avons  signalés,  et  parmi  lesquels  la  suppuration  du  lambeiq 
et  la  hernie  de  Viris  sont  les  plus  communs  (voy.  plus  haut, 

244,  247). 

Ffalegmos  de  Vmit 

Ce  terrible  accident  consécutif  qui  occasionne  et  la  perte  toUk 
de  Tceil  et  une  difformité»  est  le  phis  souvent  la  oonséquenaÊ 
des  conditions  morbides  différentes  que  nous  venona  de  passer 
en  revue;  mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  il  se  montre  auïsi  toisi 
à  coup,  soit  imin<^diatement  apr^s  l'ofté ration,  soit  du  quatrième 
RU  huitième  jour»  rarement  plu^  tard.  Chose  étrange  et  inexpil* 
cable  î  c  est  le  plus  ordinairement  quand  lopération  est  régulièit 
de  tout  point  et  que  le  chirurgien  eët  en  droit  de  eompl^^r  sur 
un  beau  succès,  qu  il  est  frappé  de  cette  cruelle  déception.  Je 
Tavoue,  il  y  a  bien  des  années  que  je  fais  des  opérationâ,  et  en 
grand  nombre,  eh  bien  I  aujourd'hui  encore,  lorsijue  cela  arrive, 
je  me  demande  la  cause  de  ce  malheur  sans  pouvoir  la  trouver. 
Le  malade  a  été  parfait  pendant  ropération,  le  lambeau  a 
bien  taillé,  la  cataracte  extraite  complètement  et  sans  efTort, 
plaie  s*est  bien  rapprochtie,  les  lèvres  ne  contenaient  rien  qit 
pût  empêcher  la  réunion,  et  le  fendemaîn  on  apprend  que  A 
douleurs  sont  survenues  dans  rœil  et  ta  région  péri-orbitutre  ; 
regarde  :  on  trouve  les  paupières  œdém allées  souvent  a  un 
degré;  on  enlève  avec  précaution  fe  taffetas  d  Angleterre,  et  1 
aperçoit  un  chémosis,  une  injection  considérabif ,  un  trouble  mani*- 
ffiftia  de  la  chambre  antérieure»  et^  le  plus  souvent»  la  dispi^tUon 


I 


CATARACTB.  2S6 

complète  de  eette  cavité.  On  applique  le  traitement  le  plus  éner- 
gique; il  n'arrête  rien,  Tœil  est  perdu. 

Si,  malgré  le  traitement,  le  phlegmon  continue  et  s'accompagne 
de  donleurs,  je  l'arrête  quelquefois  au  moyen  de  la  paracentèse 
Kléroticale  que  je  pratique  en  plongeant  un  couteau  à  cataracte 
«tre  le  nroscle  droit  externe  et  Tinférieur,  parallèlement  à  leurs 
fibres.  Je  fais  sortir  ainsi  une  petite  partie  des  liquides  contenus 
dins  l'œil;  mais  il  faut  se  hâter,  cest  le  premier  jour  qu'on  doit 
ncoorir  à  ce  moyen  extrême. 

n.  —  EztraeiloB  sons-eoBjoBctlTale. 

Nous  allons  décrire  sous  ce  nom  un  procédé  d  extraction  que 
0008  avons  imaginé  et  mis  en  pratique,  il  y  a  déjà  plusieurs 
innées,  et  que  nous  avons  repris  depuis  quelques  mois  seulement. 

11  a  spécialement  pour  but  d'éviter  le  soulèvement  du  lambeau, 
son  infiltration  et  tous  les  accidents  que  nous  avons  décrits  plus 
haut  (voy.  p.  228  et  suiv.). 

II  est  surtout  applicable  aux  yeux  très  saillants,  pour  lesquels 
l'extraction  ordinaire  est  souvent  dangereuse. 

Dans  le  nombre  encore  assez  limité  d'opérations  que  nous  avons 
I  pratiquées,  il  n'y  a  eu  jusqu'ici  aucun  accident  capable  de  com- 
promettre la  vision ,  et  même  quelques-uns  de  ceux  qui  survien- 
nent dans  la  kéra-totomie  ordinaire  «  étant  montrés,  la  cornée  n'a 
jamais  été  atteinte  d'aucune  inflammation. 

Dans  ce  procédé,  le  chirurgien  pratique  un  lambeau  qui,  après 
aToir  traversé  la  cornée  comme  dans  l'opération  d'extraction  ordi- 
naire, passe  sous  la  conjonctive  du  bulbe,  par  un  simple  allonge- 
ment de  la  plaie  kératique.  On  a  ainsi ,  au  côté  interne  de  l'œil 
et  au  côté  externe,  une  double  boutonnière  réunie  loiii  de  la  cornée 
par  un  pont  de  la  conjonctive.  L'opération  peut  être  faite  par  kéra- 
toto:iiie  supérieure  ou  inférieure. 

Voici  le  manuel  opératoire  : 

Manuel  opératoire.  —  Kèratolomie  supérieure.  — La  kérato- 
tomie  supérieure  n'a  ici  aucun  avantage  sur  l'inférieure;  si  je 
Tai  pratiquée  le  plus  souvent  ainsi,  c'est  parce  que,  ayant  1  habi- 
tude de  la  kératotomie  supérieure,  j'ai  cru  pouvoir  plus  facilement 
éditer  les  difficultés  que  présenterait  le  nouveau  procédé.  Je 
revicfulrai  au  reste  sur  ce  point  de  pratique. 

Les  paupières  sont  écartées  par  l'aide,  comme  il  a  été  décrit 
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plus  haut,  page  183  (voy.  Kéraioiomie  supérieur^  ;  le  cbinir- 
gien  fixe  l'œil  avec  la  pique  de  Pamard  ou  avec  le  dé  dont  noof 
avons  donné  la  description.  Le  malade  doit  regarder  le  plus  en 
bas  possible. 
Supposons  que  Ton  opère  Tœil  droit. 

La  pique  est  tenue  de  la  main  droite,  le  couteau  à  cataracte  de 
la  gauche. 

Premier  temps.  —  La  ponction  et  la  contre-ponction  sont  faites 
comme  dans  le  procédé  ordinaire.  Le  couteau  traverse  rapidement 
la  chambre  antérieure,  et,  au  lieu  de  le  tenir  parallèle  à  l'iris, 
lorsque  le  lambeau  est  fait  environ  aux  deux  tiers,  et  qu'il  n'y  t 
plus  qu'une  bride  large  d'environ  4  millimètres  à  diviser,  le  dii- 
rurgien,  après  un  temps  d'arrêt  de  quelques  secondes,  incline  le 
tranchant  de  l'instrument  en  arrière,  en  surveillant  avec  me 
grande  attention  la  marche  de  l'incision,  et  de  façon  à  la  pouMr 
sous  les  limites  de  la  cornée. 

En  manœuvrant  ainsi,  et  en  pesant  un  peu  sur  l'instrument,  OB 
sent  tout  à  coup  une  petite  secousse  qui  indique  que  la  cornée  eit 
complètement  incisée  et  que  le  couteau  se  trouve,  dès  ce  moment, 
sous  la  conjonctive  bulbaire.  On  continue  de  maintenir  l'œil  en 
bas  avec  la  pique  ou  le  dé  ;  on  pousse  énergiquement  le  coatem 

Fig.  27. 

A,  cataracte;  —  B^c»  ixinciion  k  c^otre* 
ponction  ;  —  D,  partie  inTérieure  de  %  mt* 
née;  —  E,  lambeau  conjoDcUval 
•e  continuant  avec 
le  lambeau  kérati> 
que  et  soulevé  par 
le  kéraiotome  ;  — 
I,  kératoiome  en- 
gagé dans  le  lam- 
beau et  prêt  à  agrandir  ta 
conjonctivale  du  cùu^  v\iêrtÊêf 
lorsque  le  chirurgien  le  ra- 
mènera en  dehors  ;  —  2,  l'iqu^^ 
de  Pamard  bien  plact^o  iiumu 
k  Tendroil  où  elle  doit  ^tre 
filée,  mais  dont  le  mtnrbe  doit 
être  relevé  pour  emplâMETf^^ 
de  fuir  en  haut. 

vers  le  grand  angle,  de  manière  à  diviser  la  conjonctive  dans  k 
plus  grande  étendue  possible  ;  puis  on  le  ramène  à  soi  en  en  cachanl 
la  pointe  sous  le  pont  conjonctival,  et  l'on  agrandit  l'ouverture  ooii- 
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jonetÎTale  dans  l'étendue,  s'il  se  peut,  d'un  centimètre  ;  un  peu 
mmns  ne  serait  cependant  pas  un  inconvénient. 

La  figure  27  représente  cette  première  partie  du  premier  temps 
de  Topération. 

Le  lambeau  étant  achevé,  on  redescend  la  pointe  du  couteau 
iuis  la  pupille,  en  ayant  soin  de  laisser  toujours  l'instrument  dans 


Fig.  «8. 

A,  pupille; 

B,  C,  pooetioD  et 
Mtoe-poDCiioo; 

poat  coaJooc- 

M; 

!•  kéntoUMDe  des- 
verf  la  cap- 


t,  pique  de  Pa- 


Il  plaie  (fig.  28),  et  la  capsule  est  incisée  comme  à  l'ordinaire, 
c'e»t-à-dire  en  plongeant  la  poiivte  du  kératotome  dans  la  capsule. 


Fig.  29. 

A,  ctUrade; 

\  C,  pooctioo 
cMiire  -  pooc- 

D,  partie  kéra- 
^nedaUmbeau; 

£,  partk^  coo- 
jMciivale  du  Um- 

1,  cooteaa  dool 
il  jointe  est  ce* 
ék  toos  U  cap- 
Mie  da  trifUllio. 


Cette  deuxième  partie  du  premier  temps  est  dessinée  dans  la 
figue  29. 
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L'incision  de  la  capsule  peut  être  faite  dans  un  temps  spécial  : 
dans  ce  cas  on  dépose  le  kystitome  dès  que  la  conjonctive  est 
incisée  dans  une  étendue  suffisante,  et  on  glisse  dans  la  chambre 
antérieure  le  kystitome  à  pointe  recourbée  qui  a  été  dessiné  pins 
haut  (voy.  p.  190).  La  déchirure  de  la  capsule  est  ainsi  beaucoup 


plus  grande,  et  Textraction  de  la  lentille  plus  rapide. 

Deuxième  temps.  —  Il  consiste  à  extraire  le  cristallin.  Le 
chirurgien  soulève  la  paupière,  en  la  prenant  près  des  cils  par  un 
pli  de  peau  transversal  ;  il  recommande  au  malade  de  regarder 
droit  devant  lui  pour  que  le  lambeau  ne  presse  pas  trop  l'iris,  et  si 
le  cristallin  ne  traverse  pas  spontanéfnent  la  pupille,  ilpresie  dou- 
cement sur  la  partie  supérieure  externe  du  globe,  puis  sur  Yinf^ 
rieure.  Bientôt  la  lentille  chassée  par  ces  mouvements  de  sa  g^h 
suie,  monte  dans  la  chambra  an^rieure  et  glisse  peu  à  peu,  moiâé 
sous  le  lambeau  conjonctive)^  moitié  sous  le  lambeau  kérataqie, 
d'où  on  l'extrait  par  une  légère  pression  du  doigt  ou  de  la  curette. 

Si  des  débris  demeurent  dans  la  chambre  antérieure  ou  dai^s  If 
postérieure,  on  les  enlève  avec  la  curette  comme  à  l'ordinaire,  et 
l'on  veille  à  ce  qu'aucun  d'eux  ne  demeure  entre  les  lèvres  de  laplaie. 


Fig.  30. 


A,  partie  de  la  papille  alloaiéi 
et  débarrassée  de  la  etUnde; 


D,  partie  coiyoncUvale  do  IiSp 
beau; 


B,  C,  ponction  et  ooDtr»-pM- 

tion  de  la  cornée; 


E,  Kt  cataracte  fue  eogafée  fl* 
core  en  partie  sous  le  lanfeMi 

kérato-cunjonctival . 


On  essaie  la  vision,  puis  on  s'assure,  préalablement  uu  panse* 
ment,  qu'il  n'y  a  dans  la  chambre  antérieure  ni  bulle  d'air,  m 
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Mm  de  lentille,  et  on  f^rtne  Vml  avec  des  bandelettes  de  taffetas 
f  AjigleCam.  Comme  dans  le  procédé  ordinaire,  je  crois  prudent, 
qoand  Tœil  est  très  saillant,  de  maintenir  les  bandelettes  par  une 
boulette  4* mate  soutenu^  au  moyen  i|'un  bandeau  léger  et  médio- 
crement serré. 
M  figure  30  repr^nte  )  extraction  de  la  lentille. 

Kiraioimmie  inférieure.  — -  L'exéputipp  est  plus  facile  que  celle 
^  1^  kénitotomie  supérieure  j  f^a  tj^nt  surtout  à  ce  que,  l'œil 
fimmt  naturellement  en  hai^t  quf^d  ^  est  blessé,  on  pe^t  achever 
k  HÎmbeaa  C9|{îp|)(;^va1  plus  aiséiq^nt,  et  sans  être  gêné  pe(  }|i 
fnpèfe.  La  manœuvre  est  d'&îlleurs  la  fpème  et  il  suffit,  pour 
I|  çgjfpffCfff^  de  jeter  un  coup  sur  les  trois  figures  sui- 
Tutes  z 

PgEMiKR  TEMPS.  —  La  fi|pire  31  représente     première  partie 
da  premier  temps  de  Topéiiition  ;  le  laipbeau  kérato-conjonctival 

Fig.  34. 


ly  popille,  blanche  «u 
liea  d'èm  notre,  en  rai- 
•n  ie  U  teinte  produite 
1»  le  cmliUio  opaque  ; 

B,  C,  iocisioDS  circon- 
Kmaat  le  lambeau  de  la 


D.  lambeau  kéra tique 
•épai^  de  la 
;  à  sa  partie  infé- 
pai  an  poot  oon- 


E,  bride  ou  poot  coo- 


I.  eaotesa  i  cataracte 
ensagé  tona  la 

e; 

lipiqas  4a  Pinard. 


r  «t  achevé,  et  le  chirurgien  n*a  plus  qu'à  remonter  le  couteau  dans 
^    iipllia  de  la  cornée  pour  aller  ouvrir  la  capsule. 
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La  figure  32  représente  la  deuxième  partie  du  premier  temps 
de  Topération,  c  est-à-dire  Tincision  de  la  capsule.  Le  chirorgieny 


Fig.  38.  . 


A  ,  popiUe ,   

par  ropacité  do  eristallia. 
On  y  aperçoit  la  pointe  éi 
couteau ,  qui  ourre  II 
capsule  ; 

B,  C,  iodsions  de  Ji 
cornée  ; 

D,  partie  kératiffiM  di 
lambeau  ; 

E,  partie  conjonetifaii 
du  lambeau; 

i,  couteau  à  cattrtelik 


après  avoir  remonté  le  couteau  dans  la  plaie,  en  a  plongé  k 
pointe  dans  la  capsule. 

Deuxième  temps.  —  Le  lambeau  kérato-conjonctival  étant 
achevé,  et  la  capsule  ayant  été  ouverte  soit  avec  le  kératotome, 
soit  avec  le  kystitome  recourbé,  dessiné  plus  haut  (voy.  p.  190, 
fig.  18),  il  ny  a  plus  qu'à  extraire  le  cristallin.  Cette  partie  di 
l'opération  est  facile  surtout  si  le  malade  parvient  à  regarder  en  bif. 

La  figure  33  représente  ce  temps  de  l'opération  (l). 


Fig.  33. 

A,  pupille,  redevemie  mM 
par  >uile  de  la  sortie  du  crif 
talliii  : 

B,  C,  incitions  de  la  i 
|),  pont  conjonctival  ; 
K ,  direction  de  Vin 

kérato-conjonrtivale  eslerMï 
F/,  cristallio  engagé  M  b 

Inmboau  ,   h  Iraveff 

sion  E; 
1 ,  curette. 


(1)  Cette  figure  représente  la  manière  de  saitir  la  paupière,  rartMtdtfi 
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Voici  quelques  observations  dans  lesquelles  ce  procédé  a  été 
employé.  Les  premières  remontent  à  1851,  et  voici  en  quels 
termes  je  les  présentais  dans  mon  Mémoire  à  l'Institut  de 
Valence. 

La  facilité  avec  laquelle  le  chirurgien  peut  diviser  en  même 
tenps  la  conjonctive  et  la  cornée  dans  Textraction,  lorsque  la 
eontre-ponction  est  trop  rapprochée  de  la  sclérotique»  m'a  conduit 
i  me  demander  s*il  ne  serait  pas  bien  de  faire  tout  exprès  un 
Ittnbeau  à  la  fois  kératique  et  conjonctival.  J'ai  mis  à  exécution 
cette  idée  parce  que  j'ai  pensé  : 

1*  Que  la  partie  de  conjonctive  qui  demeurerait  adhérente  au 
Ittnbeau,  maintiendrait  convenablement  celui-<ci  dans  une  immo- 
bilité convenable  à  la  réunion  par  première  intention  ; 

2*  Qu'on  diviserait  la  cornée  dans  une  étendue  plus  petite 
qœ  dans  les  procédés  ordinaires,  et  qu'en  conséquence  le  lambeau 
•e  guérirait  mieux. 

Ce  n'étaient  point  là  de  vaines  idées  théoriques  ;  c'était  par 
mite  d'une  observation  toute  pratique,  observation  faite  dans  des 
cas  où  je  n'avais  pas  fait  ce  que  je  voulais,  que  je  m'étais  proposé 
d'essayer  ce  procédé. 

Je  l'ai  donc  mis  en  pratique,  et  je  m'en  suis  véritablement 
applaudi. 

Voici  deux  faits  entre  autres  : 

Le  nommé  Denis,  soixante-six  ans,  fruitier,  rue  Saint-Martin, 
90,  est  opéré  le  1*'  octobre  1851  d'une  cataracte  lenticulaire.  Le 
kératotome  passe  facilement  à  la  jonction  de  la  cornée  avec  la 
sclérotique  du  côté  interne,  et  traverse  la  conjonctive.  En  poussant 
l'instrument,  j'arrive  bientôt  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée 
qoe je  sens  céder  lentement,  et  je  n'ai  plus  sur  le  couteau  que  la 
conjonctive.  Je  fais  avancer  toujours  l'instrument  de  manière  à 
(ri>lemruii  lambeau  muqueux  de  1  centimètre  de  hauteur  et  même 
davantage  ;  puis  je  m'arrête  en  laissant  une  bride  et  je  vais  comme 
à  l'ordinaire  ouvrir  la  capsule.  Après  quelques  instants  le  couteau 
Boosse  est  introduit,  la  bride  muqueuse  divisée  et  le  cristallin 
extrait.  La  cornée  se  remet  en  place,  mais  il  n'en  est  pas  de  même 

rmractioo  fopérieare,  qaand  on  Tenteiaminer  l*œilou  quADd  il  8*agit  d^acheTer 
ropéntioD.  Oo  érite  ainsi  le  renverseroeot  du  lambeau  de  la  cornée  et  fa  ruptare 
^ladcatrice,  si  l'on  veut  eiaminer  l'œil  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
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dé  la  conjonctive  que  je  dois  étendre  imr  le  tmlbearec  précaution. 
Je  remarque  qu  elle  fié  colle  en  quelque  sorte  en  cet  endrmt  et 
Qu'elle  va  certainement  servir  à  maintenir  le  lambeau  coméen. 

L'œil  est  fermé  comme  à  Tordinaire. 

Le  lendemain  j*enlëve  les  bandelettes  (j'examine  les  yeux  dpé* 
Fés  de  cataracte  tous  les  jours),  et  je  trouve  que  tout  va  bien. 

Le  cinquième  jour  ce  malade  était  levé  et  le  septième  il  sortait 
iè  la  clinique;  rarement  j'ai  vu  une  guérison  plus  rapide. 

Voici  une  autre  observation  : 

Le  nommé  Drouet,  à  Ville -d*Avray,  sentier  des  vigties,  est 
opéré  de  la  même  manière  le  22  octobre  1851 .  Il  n'y  a  pas  d'ac- 
cidents. Dès  le  surlendemain  je  remarque  que  le  lambeau  est  biea 
réuni,  mais  que  la  portion  de  conjonctive  divisée  est  un  peu  tuiaé 
fiée;  le  quatrième  jour,  le  malade  se  lève  ;  il  sort  le  neuvième  tris 
bien  guéri.  Je  le  revois  le  7  novembre.  Il  n*y  a  pas  d'injection»  k 
pupille  est  nette,  sauf  un  lambeau  de  capsule  très  petit  en  baa;  k 
vue  est  parfaite.  Le  lambeau  conjonctival  est  un  peu  vascoUlire. 

Ces  faits  et  d'autres  absolument  semblables  m'ont  donné  l'idée 
que  l'on  pourrait  bien  ne  pas  diviser  la  bride  conjonctivale  et  faiif 
passer  le  cristallin  par  un  des  côtés  de  l'incision  (1).  On  aurait  ainfl 
toutes  les  chances  possibles  de  réunion  pour  le  lambeau,  qui  aurait 
parfaitement  maintenu  de  cette  manière  par  la  conjonctive  avec 
laquelle  il  ferait  corps.  J'ai  exécuté  ce  procédé  une  fois  seulem^t; 
je  n'ai  pas  eu  d'accidents,  mais  cela  m'a  paru  assez  difficile. 
J'y  reviendrai,  et  j*espère  de  bons  résultats  en  m'y  exerçant  b 
main. 

,  Voici  maintenant  quelques  observations  qui  toutes  datent  de 
(Quelques  mois,  et  dans  lesquelles  le  pont  conjonctival  a  été  coii* 
servé.  Je  les  ferai  suivre  de  remarques  sur  les  difficultés  que  l'en 
peut  rencontrer  dans  l'exécution  de  la  manœuvre,  et  sur  les  aeef- 
dents  qui  ont  suivi  les  opérations. 

Première  observation.  —  M.  Gilet,  quarante-neuf  ans,  mi- 
çon.  — L'œil  droit  est  atteint  d'une  cataracte  molle  coiilpMé, 
sans  complication  ;  la  chambre  antérieure  est  assez  étroite,  h 
pupille  mobile,  la  vue  abolie.  —  L'œil  gauche  pré^jente  aussi  Doe 
cataracte  qui,  bien  qu'avancée,  permet  encore  au  malade  de  se 
conduire. 

(1)  Voir  plat  loin,  p.  269,  le  paragraphe  :  20  novmnlfre  iSte. 
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lin  1865.  — L  opération  est  pratiquée  par  extraction  sapé- 
ivec  lambeau  kérato-conjonctival.  La  manœuvre  n'offre 

particulier  :  quelques  gouttes  de  sang  s' étant  échappées 
chambre  antérieure,  un  moment  d'intervalle  est  laissé  au 

entre  le  premier  et  le  deuxième  temps  et  le  petit  coagu* 
diappe  de  la  chambre  antérieure  avec  la  lentille.  La  vue 
«ossitôt  est  bonne. 

gués  instants  après  Topération  et  au  moment  où  l'œil  allait 
mé  on  remarque  que  l'iris  vient  faire  saillie  dans  la  plaie, 
:  point  de  ponction  de  la  cornée  et  le  bord  externe  du 
njonctival.  Des  frictions  sur  la  paupière  ayant  été  tentées 
nltat,  une  curette  est  poussée  avec  précaution  dans  la 
e  antérieure  ;  mais  la  hernie,  au  lieu  de  se  réduire,  tend 
Rsent  à  augmenter  encore.  Dans  cet  état  de  choses  et  pour 
les  dangers  que  cet  accident  détermine,  l'iris  est  excisé 
np  de  ciseaux  et  la  plaie  kératique  placée  aussitôt  dans  les 
res  conditions  de  réunion. 

1. — La  plaie  est  réunie.  L'œil  est  un  peu  rouge,  cependant 
ade  n'a  pas  souffert  depuis  l'opération.  —  (Ventouse 
s  entre  l'œil  et  l'oreille,  un  décigramme  de  calomel  matin 

D.  —  La  rougeur  de  la  conjonctive  a  disparu  ;  le  malade 
le  bien  les  doigts  qu'on  lui  présente, 
ain.  —  Sîortie  de  la  clinique.  —  La  pupille  allongée  en 
en  dehors  par  suite  de  l'excision  de  la  hernie  de  l'iris,  est 
ire  et  la  vue  satisfaisante. 

illet.  —  La  guérison  est  complète.  —  Le  31,  le  malade 
or  lire  avec  les  lunettes  n*"  2. 

s  observation  présente  un  fait  remarquable  et  très  favo- 
H  procédé  sous-conjonctival  ;  c'est  que  la  hernie  iridienne, 
de  s'étendre  à  la  totalité  du  lambeau,  comme  cela  eût 
lement  eu  lieu  dans  le  procédé  ordinaire,  est  demeurée 
au  côté  externe.  Evidemment  cela  tient  à  ce  que  le  pont 
IX  se  colle  pour  ainsi  dire  sur  la  sclérotique  et  constitue  un 
e  à  la  sortie  de  l'iris. 

rième  observation,  —  Madame  Guérard,  soixante-deux 

ivideuse  de  laine,  rue  Saint- Jacques,  «309. 

xacte  lenticulaire  molle,  complète  à  droite,  incomplète  à 


ération  est  pratiquée  sur   l'œil   droit   seulement,  le 
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26  novembre  1855,  devant  M.  le  professeur  Riberi,  de  Turin. 

La  cataracte  est  volumineuse,  les  deux  chambres  sont  dimi- 
nuées. Un  lambeau  kérato-conjonctival  est  taillé  régulièrement; 
la  cataracte  remonte  aisément,  et  s'échappe  par  rouvertnre 
externe.  La  pupille  est  noire  et  la  vue  très  bonne. 

Pendant  la  section  de  la  conjonctive,  j'ai  dû  maintenir  énergi- 
quement  l'œil  fixé  et  dirigé  en  bas  ;  du  sang  provenant  de  la  mu- 
queuse s'est  échappé  dans  la  chambre  antérieure,  mais  il  en  est 
entièrement  sorti  en  même  temps  que  la  lentille. 

Le  lambeau  s'applique  bien,  la  malade  est  pansée  comme  à 
l'ordinaire. 

Le  28  novembre,  j'examine  l'œil,  la  plaie  est  entièrement  réunie 
et  la  vue  nette.  Il  n'y  a  pas  de  rougeur. 

Le  l**  décembre,  la  malade  sort  de  la  clinique  dans  les  meil- 
leures  conditions. 

Le  17,  la  vue  est  parfaite  avec  les  lunettes  n*  2,  pour  lalecture» 
n*  5  pour  les  objets  éloignés. 

Troisième  observation.  —  Madame  Catelier,  cinquante-neuf 
ans,  matelassière,  rue  des  Lavandières,  n*  1. 

Cataracte  lenticulaire,  demi-dure  à  droite,  complète  ;  même 
affection  commençante  à  gauche. 

L'opération  est  pratiquée  sur  l'œil  droit  seulement,  le  14  dé- 
cembre 1855.  La  cornée  est  saine,  la  chambre  antérieure  légère- 
ment diminuée.  La  pupille  est  peu  mobile.  Les  couches  corticales 
sont  luisantes,  et,  derrière  les  triangles  qu'elles  forment,  on  voit 
un  large  noyau  ambré.  La  vision  est  abolie  comme  dans  la  cata- 
racte complète,  sans  complication. 

Pendant  l'opération,  la  malade  contracte  énergiquement  les 
paupières  et  rend  la  manœuvre  difficile.  Dans  la  crainte  de 
quelque  accident,  je  la  fais  transporter  sur  un  lit  des  que  le  lam- 
beau conjonctival  est  achevé.  Là,  les  paupières  sont  écartées  et 
bientôt  le  cristallin,  après  avoir  traversé  la  pupille,  remonte  soui 
le  lambeau  conjonctival  et  sort  à  moitié  par  la  plaie  externe.  La 
curette  le  dégage  et  enlrve  des  débris  de  substance  moUe  qui 
étaient  restés  dans  la  pupille  et  sur  l'iris. 

La  malade  dit  qu  elle  a  souffert,  mais  que  la  satisfaction  de 
voir  de  son  œil  lui  donne  beaucoup  de  joie. 

Le  soir  de  l'opération,  elle  se  plaint  de  douleurs  assez  vives,  et 
l'infirmier  lui  applique  une  ventouse  scarifiée  à  la  tempe,  moyen 
qui  la  soulage  pour  la  nuit. 
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15  décembre.  Les  douleurs  se  réveillent;  une  deuxième  ven- 
touse les  éloigne  de  nouveau. 

16  décembre.  La  journée  est  bonne  ;  il  n'y  a  pas  de  douleur  ni 
dégonflement. 

17  décembre.  Examen  de  l'œil;  chémosis  séreux;  iritis  au 
premier  degré;  vision  très  confuse;  lambeau  très  bien  appliqué. 

Mouchetares  sur  le  cbémosis  ;  ventôuse  près  de  l'oreille  ;  un 
déôgramme  de  calomel,  trois  fois  par  jour.  Instillation  du  collyre 
d'atropine. 

*  18  décembre.  La  malade  ne  se  plaint  pas,  on  n'examine  pas  Tœil. 

19  décembre.  L'inflammation  a  diminué  beaucoup  ;  la  pupille 
est  dilatée;  en  bas  et  en  dehors  il  y  a  un  angle  rentrant  formé 
par  une  synéchie  postérieure  ;  il  n'y  a  presque  plus  de  soulève- 
ment de  la  conjonctive  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  Le 
lambeau  est  toujours  parfaitement  appliqué. 

26  décembre.  Dans  les  cinq  derniers  jours  l'amélioration  a  tou- 
jours marché,  la  vue  commence  à  devenir  satisfaisante. 

28  décembre.  Les  exsudations  disparaissent  rapidement. 

4  janvier  1856.  La  malade  est  complètement  guérie;  elle  voit 
parfaitement  avec  les  lunettes  2  et  5. 

Quatrième  observation.  —  M.  Verême,  soixante-douze  ans, 
gardien  de  l'essai,  rue  du  Marché-aux-Chevaux,  16. 

Cataracte  lenticulaire  droite,  demi-dure  ;  même  affection  com- 
mençante à  gauche. 

La  cataracte  s'est  montrée  il  y  a  environ  dix  ans  ;  elle  s'est 
complétée  sans  que  le  malade  s'en  aperçût.  L'œil,  par  suite  du 
temps  depuis  lequel  le  mal  existe,  est  dévié  eu  dehors.  Les 
membranes  internes  et  externes  sont  d'ailleurs  très  saines. 

7  janvier  1856.  L'œil  droit  est  opéré  par  la  méthode  sous- 
conjonctivale ;  il  ne  s'est  présenté  pendant  1  opération  aucune  dif- 
ficulté autre  que  la  nécessité  d'agrandir  la  plaie  de  la  conjonctive 
•a  côté  externe,  d'un  coup  de  ciseaux  mousses,  ce  que  je  n'avais 
|Ri  faire  avec  le  couteau,  le  malade  dirigeant  son  œil  en  haut  avec 
«Je  trop  grande  énergie. 

Le  lendemain,  l'œil  est  examiné;  il  n'y  a  aucune  rougeur;  la 
wnée  est  réunie;  les  choses  continuent  d'aller  bien,  et  le  11  jan- 
▼ier,  le  malade  sort  de  la  clinique  dans  les  meilleures  conditions 
I     et  voyant  très  bien. 

27  février.  Le  malade  vient  me  retrouver,  atteint  d'une  légère 
iritis.  La  plaie  est  ouverte  dans  la  ponction,  c'est-à-dire  dans  la 


266  filALADI£S  DU  GLOBB  DE  LŒIL. 

partie  supérieure  externe.  Le  malade  raeonte  que,  pris  pendant 
la  nuit  d  une  démangeaison,  il  a  frotté  l'œil  trop  fortement,  et 
qu'aussitôt  des  douleurs  se  sont  manifestées.  On  applique  in« 
ventouse  scarifiée  ;  on  prescrit  un  purgatif,  et  le  lendemain  il  y  | 
une  très  grande  amélioration;  mais  l'iris  fait  une  très  légère 
hernie  dans  la  plaie. 

2  mars.  Le  malade  va  mieux  ;  mais  il  y  a  dans  l'oeil  od  état 
Bubinûammatoire  qui  rend  la  vision  un  peu  confuse.  Depuis  cette 
époque  jusqu'au  22  mars,  l'œil  a  continué  d'être  un  pea  rouge  et 
il  s  est  formé  dans  la  pupille,  près  de  sa  marge  supérieure  extme 
qui  est  tiraillée  en  haut  et  en  dehors,  une  exsudation  assez  épûsse 
qui  intercepte  en  partie  la  lumière.  Le  malade  voit  cependant  à  is 
conduire,  mais  la  lecture  n'est  plus  possible. 

4  avril.  Il  n'y  a  plus  d'inflammation.  La  vue  s'est  considéra- 
blement améliorée  ;  le  malade  peut  se  conduire  facilement,  et 
j'espère  que  plus  tard,  si  l'inflammation  ne  reparait  plus,  ilpovn 
recouvrer  entièrement  la  vue. 

Cinquième  observation.  —  Madame  Rioux,  âgée  de  soixante- 
sept  ans,  demeurant  à  Sèvres,  rue  de  Ville-d'Âvray. — Cataracte 
molle,  complète  à  gauche,  avancée  à  droite. 

L'œil  ne  présente  rien  de  particulier  ;  il  est  seulement  un  pea  vo- 
lumineux; sa  cornée  offre  de  nombreuses  petites  taches  anciennes. 

Cette  malade  est  sujette  aux  hémorrhagies  nasales  \  sa  santé 
du  reste  est  assez  bonne. 

11  avril  1856.  —  L'extraction  est  jiratiquée  par  kératotomie 
inférieure.  Le  lambeau  kératique  est  taillé  facilement  jusqu'à  li 
petite  j^ride.  A  partir  de  là ,  et  dès  que  le  tranchant  du  coutean 
est  un  peu  dirigé  en  arrière  pour  glisser  sous  la  conjonctive  ,  da 
sang  commence  à  s'échapper  eu  assez  grande  abondance  de  cette 
membrane.  La  chambre  antérieure  se  remplit  entièrement  et 
bientôt  la  pupille  et  l'iris  disparaissent. 

Après  cinq  ou  six  minutes ,  pendant  lesquelles  l'œil  est  tenu 
fermé,  le  sang  continuant  à  couler  en  nappe  et  avec  assez  d*abon* 
dance,  le  pont  niuqueux  est  divisé  et  la  capsule  ouverte  au  juger, 
en  quelque  sorte,  en  conduisant  le  kystitonie  derrière  la  cornée  et 
jusqu'au  centre  de  cette  membrane.  Le  noyau  du  cristalUo 
s'échappe  avec  un  caillot  de  sang,  mais  la  substance  corticale 
doit  être  abandonnée  dans  la  chambre  postérieure  pour  ne  psfl 
fatiguer  l'œil. 

Des  bandelettes  sont  appliquées,  mais  l'hémorrhagie  contmue 
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ne  deuii-keiire  encore.  Elle  était  produite  par  une  artériole 
I08»-coiijoiicti?ale  qui  avait  été  divisée  tout  près  de  la  cornée. 

Le  anrlendemain  l'œil  est  examiné.  • —  La  plaie  kérato-conjonc- 
tirale  est  réanie,  le  lambeau  seulement  un  peu  boursouflé  ;  il  n'y 
a  ni  rougeur  ni  douleur.  La  chambre  antérieure  est  remplie  de 
stng,  cependant  on  voit  qu'il  commence  à  se  résorber. 

Dq  20  avril  au  23  mai,  la  chambre  antérieure  s'est  peu  à  peu 
débarrassée  du  sang  qu'elle  contenait  et  l'on  a  pu  apercevoir  la 
fvpiUe.  Celte  ouverture,  soumise  à  l'action  de  l'atropine,  offre  des 
adhérences  nombreuses  avec  des  débris  de  substance  corticale 
Inreément  laissées  dans  l'œil.  En  haut  et  en  dedans,  elle  est  noire 
dans  UD  tiers  environ  de  son  étendue  et  la  malade  commence  à 
Usa  distinguer  les  doigts  qu'on  lui  présente. 

Si  la  résorption  ne  suffit  pas  pour  débarrasser  la  pupille,  on 
povrm  enlever  plus  tard  les  restes  de  la  cataracte  avec  la  serre- 
têle  ou  la  briser  avec  l'aiguille. 

Cette  observation  montre  qu'une  énorme  quantité  de  sang  dans 
la  chambre  antérieure  n'a  exercé  aucune  influence  sur  la  réunion 
da  lambeau  muqueux.  L'œil  opéré  est  atteint  de  cataracte  secon- 
daire, mais  il  est  dans  les  meilleures  conditions  pour  un  prochain 
•venir. 

20  octobre.  La  pupille  est  suffisamment  débarrassée  ;  la  malade 
peut  se  conduire  avec  cet  œil. 

tEMASQCES  SUR   LES  DIFFICULTES   QUE   l'oN   RENCONTRE    ET  LES 
ACCIDENTS  QUE  l'oN  OBSERVE  DANS  l'eXECUTION  DE  l'opÉRATION. 

La  ponction  et  la  contre-ponction  n'offrent  aucun  intérêt  sous 
ie  rapport  de  ces  remarques.  Il  en  est  de  même  du  passage  du 
couteau  à  travers  la  chambre  antérieure  ;  car  nous  avons  étudié 
toas  les  accidents  qui  peuvent  se  manifester  lorsque  nous  nous 
sommes  occupé  de  la  kératotomie  en  général  (voy.  p.  206). 

Nous  fixerons  seulement  notre  attention  sur  la  formation  de  la 
bride  et  la  sortie  du  cristallin. 

Formation  de  la  bride,  —  Dans  ce  temps  de  l'opération,  si  le 
cbirurgien  ne  prend  pas  la  plus  scrupuleuse  attention  d'incliner  le 
tranchant  du  couteau  en  arrière,  dès  qu'il  n'y  a  plus  à  diviser  sur 
h  cornée  qu'un  petit  pont  de  3  ou  4  millimètres,  il  peut  arriver 
que  la  cornée  soit  aussitôt  incisée  assez  brusquement,  et  que  l'on 
pntiqoe  ainsi  une  kératotomie  ordinaire  avec  les  accidents  de  la 
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section  brusque  que  nous  avons  indiqués  plus  haut.  Il  faut,  pour 
éviter  ce  résultat,  pousser  le  kératotomebien  parallèlement  au  petit 
pont  kératique,  et  avec  assez  de  lenteur  pour  suivre  aisément  la 
marche  du  couteau  à  travers  Tanneau  conjonctival  et  jusque  sous 
la  muqueuse.  Lorsque  Ton  a  réussi  dans  cette  manœuvre,  on  a, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  sentiment  d'une  résistance 
vaincue  et  la  certitude  que,  dès  lors,  le  couteau  est  placé  entre  la 
sclérotique  et  la  conjonctive. 

Du  sang  peut  s'échapper  dans  la  chambre  antérieure,  dès  que 
l'on  atteint  l'anneau  conjonctival,  surtout  si  Ton  opère  par  kérato- 
tomie  supérieure.  Il  n'y  a  rien  de  semblable  le  plus  souvent  quand 
on  divise  la  cornée  en  bas  ;  ce  sang  est  quelquefois  assez  abondant 
pour  cacher  complètement  l'iris  et  la  pupille  (obs.  5)  ;  mais  le 
chirurgien  ne  doit  pas  s'arrêter,  parce  que  cela  n'est  qu*un  très 
minime  inconvénient,  et  il  doit  poursuivre  sans  hésitation  l'achève* 
ment  de  la  bride  conjonctivale. 

Dans  l'extraction  supérieure  il  arrive  quelquefois  que,  malgré 
la  pique  de  Pamard,  l'œil  se  dirige  en  haut  avec  une  telle  force, 
et  l'espace  qui  existe  entre  la  cornée  et  la  paupière  supérieure 
est  si  étroit,  que  le  couteau  blesserait  celle-ci,  si  Ton  voulait 
poursuivre  la  section  de  la  muqueuse.  Dans  ces  conditions,  on 
donne  un  instant  de  repos  au  malade  ;  on  le  fait  coucher  sur  le  lit,  et 
en  saisissant  la  paupière  supérieure  avec  les  doigts,  comme  cela  est 
représenté  dans  la  figure  33,  on  agrandit  la  plaie  de  la  con- 
jonctive d'un  coup  de  ciseaux  fins  et  boutonnés.  Plusieurs  fois  j'ii 
remédié  de  cette  manière  à  cette  difficulté  sans  aucun  accident. 

Dans  un  cas  où  le  malade  était  exc  essivement  sourd,  et  où  je 
ne  pouvais  me  faire  entendre  de  lui  qu'avec  la  plus  grande  peine, 
j'ai  préféré  diviser  la  conjonctive  à  6  ou  8  millimètres  de  la  cornée, 
en  ramenant  le  tranchant  du  couteau  en  avant,  comme  je  l'avais 
pratiqué  dans  mes  premières  opérations,  et  la  muqueuse  se  collant 
exactement  sur  la  sclérotique,  après  l'extraction  du  cristallin,  a  très 
certainement  fait  obstacle  au  soulèvement  ultérieur  du  lambeau. 
Dans  la  kératotomie  inférieure,  il  est  très  facile  d'agrandir  It 
double  boutonnière  de  la  conjonctive  avec  le  kératotome,  parce 
que  l'œil  fuyant  en  haut  instinctivement,  et  la  paupière  inférieure 
pouvant  être  facilement  abaissée,  il  y  a  plutôt  à  craindre  de  faire 
sur  la  conjonctive  une  plaie  trop  grande  que  trop  petite,  bien 
qu'en  définitive  cela  serait  sans  aucune  espèce  d'inconvénient. 

Sortie  du  cristallin.  —  Si  la  boutonnière  conjonctivale  est  trop 
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étroite,  que  la  portion  du  lambeau  appartenant  à  la  cornée  soit 
trop  étroite  aussi,  il  arrive  que,  la  capsule  étant  largement  déchirée, 
le  cristallin  ne  peut  sortir  qu  avec  une  extrême  difficulté.  On 
leconnait  cet  accident  aux  efforts  inutiles  que  Ton  fait  pour  arriver 
ta  résultat,  en  même  temps  qu'à  cette  circonstance  que  la  pupille 
ne  présente  d'angles  d'aucun  côté,  ce  que  Ton  remarque  chaque 
fus  que  la  lentille  tend  à  s'échapper.  Il  faut  alors  agrandir,  ou  bien 
la  plaie  de  la  cornée  du  côté  externe,  ou,  ce  qui  est  infiniment 
préférable,  allonger  la  boutonnière  de  la  conjonctive,  ou  bien  encore 
diriser  le  pont  conjonctival  en  travers  et  aussi  loin  que  possible 
de  la  cornée.  Cet  accident  peut  être  prévenu  à  coup  sûr  en  suivant 
pour  la  grandeur  du  lambeau  dans  la  méthode  sous-conjonctivale, 
les  règl^  que  nous  avons  établies  plus  haut  (voy.  page  181). 

Applicaiian  de  la  méthode  sons-conjonciivale.  —  Nous  ne 
pouvons,  quant  à  présent,  nous  dissimuler  que  lexécution  de  cette 
opération  est  difficile  et  que  le  manuel  opératoire  exige  une  très 
grande  habitude  des  opérations  délicates  que  Ton  pratique  sur  le 
globe  oculaire.  Nous  avons  toutefois  la  conviction,  établie  sur  des 
ûutB,  que  c'est  assurément  le  meilleur  procédé  pour  empêcher  le 
■oulfeveroent  du  lambeau,  la  suppuration  de  la  cornée  et  la  hernie 
de  l'iris  qui  en  est  la  conséquence  la  plus  fréquente.  En  s'exerçant 
i  pratiquer  Textraction  sous-conjonctivale  par  kératotomie  infé- 
rieure, on  pourra,  sans  aucun  danger  de  provoquer  l'issue  du 
corps  vitré,  pratiquerl'extraction  delà  cataracte  sur  des  yeux  volu- 
mineux, saillants,  et  dont  les  paupières  sont  largement  ouvertes, 
car  c'est  particulièrement  dans  ces  cas,  alors  que  l'extraction 
ordinaire  était  dangereuse,  que  nous  avons  multiplié  nos  essais. 


20  not,  1856.  Depuis  que  les  pages  précédentes  ont  été  écrites, 
des  circonstances  indépendantes  de  ma  volonté  m'ayant  forcé  de 
nspendre  pendant  assez  longtemps  la  composition  de  mon  travail, 
j'ai  entrepris  une  nouvelle  série  d'opérations  i  vingt  au  moins)  dans 
lesquelles,  comme  dans  mes  premiers  essais,  j'ai  divisé  le  pont 
conjonctival  (v.  p.  261).  Ces  opérations  pratiquées  dans  des  cas 
onlinaires  ont  toutes  été  heureuses,  sauf  deux  dans  lesquelles 
l'iris  a  fait  hernie  ;  elles  me  permettent  jusqu'ici  de  conclure: 

1«  Que  le  procédé  d'opération  sous -conjonr Uvale  doit  être  ré- 
sen-éaux  cas  dans  lesquels  les  yeux  sont  excessivement  saillants. 

2*  Que  le  procédé  d'extraction  par  lambeau  kèrato-conjoncti- 
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val  avec  division  du  pont,  est  préférable  en  général  à  celui  par 
lambeau  kératique  ordinaire. 

m.  —  Extraction  linéaire. 

Do  nomme  ainsi  une  opération  dans  laquelle  on  pratique  Veaiw 
traction  d'une  cataracte  à  travers  une  plaie  droite  ou  par  ponctioD 
simple  de  la  cornée  qui  ne  doit  pas  avoir  plus  de  6  i  6  millt- 
mètres  (2  lignes  et  demie  à  3  lignes). 

fille  a  d'abord  été  étudiée  avec  soin  par  Fr.  Jœger,  de  Vianae, 
0OUS  le  non)  d'extraction  partielle;  plus  tard,  son  fils  et  loi  ront 
décrite  sous  le  nom  d'extraction  linéaire^  préférant  avec  raiaoi| 
une  4énQmiDation  qui  exprimât  la  forme  du  procédé  plutôt  que  It 
but  de  l'opération. 

Elle  est  à  peine  connue  en  France  ;  je  l'ai,  comme  beaiiC0ii| 
d'autres,  appliquée  il  y  a  bien  des  années  déjà  à  des  cas  de  cata- 
ractes lenticulaires  liquides,  à  des  cataractes  traiimatiques  et  à  Teir 
faction  de  cristallins  ramollis  après  l'abaissement  ou  le  broiemeH^ 
et  occasionnant  de  graves  accidents  (voy.  plus  loio,  Opéraiiom 
applicables  à  tirido-choraidite  des  opérés).  En  Allemagne,  elle 
est  encore  peu  employée,  et  malgré  les  efforts  de  M.  Grsie, 
de  Berlin,  qui  a  publié  sur  ce  sujet  un  excellent  travail  auquel 
je  me  propose  de  faire  ici  de  nombreux  emprunts  (voy.  Arekic. 
fwr  Qphlhalmologie y  t.  I,  2*  partie,  p.  219),  je  suis  certaia 
que  partout  elle  demeurera  restreinte  dans  ses  diverses  applica- 
tions, ce  qui,  au  reste,  est  aussi  son  avis,  car,  ainsi  que  nous  le 
verrQUS,  ^lle  ne  peut  réussir  que  d^ns  les  seuls  cas  de  cataracte 
liquide,  ou  dans  les  cataractes  sans  noyau  et  ramollies  que  l'on 
observe  chez  les  jeunes  sujets. 

{^'extraction  linéaire  fut  d'abord  appliquée  par  f'alucci,  suivant 
Grœfe,  à  des  cas  de  cataractes  pseudo-membraneuses  ou  arides 
siliqueuses.  Plus  tard,  des  essais  pour  l'extraction  de  la  cataracte 
lenticulaire  furent  tentés  par  Wardrop,  qui  voulut,  sans  y  réusaifi 
la  substituer  à  l'extraction  par  le  lambeau  ordinaire.  Gibson  ]$ 
réservait  aux  cataractes  molles  et  (de  même  que  d'autres  chirur- 
giens qui  se  sont  bornés  à  la  pratiquer  sans  rien  écrire)  aprèa  une 
discision  malheureuse,  lorsque  le  cristallin  en  gonflant  occasionnait 
des  accidents,  il  en  faisait  l'application  et  débarrassait  ainsi  ses 
malades  des  suites  fâcheuses  que  ce  gonflement  pouvait  entraîner. 
Travers  modifia  sans  succès  la  forme  de  l'incision  ;  il  la  fit  courbe, 
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^le  aa  quart  de  la  cornée.  Arit,  dans  Bon  récent  manud,  la 
réserve  aux  cataractes  complètement  liquéfiées  ou  à  des  restes 
gonflés  de  cataracte  ;  Grœfe  (Mémoire  cité)  Térige  en  méthode 
ipplicaMe  à  un  grand  nombre  de  cataractes  que  l'on  voit  chez  les 
fmcB  gens  et  entre  dans  beaucoup  de  détails  sur  les  caractères 
été  cataractes  qui,  selon  lui,  en  permettent  l'application. 

Noos  décrirons  d'abord  le  procédé  comme  nous  l'avons  fait  pour 
Iss  autres  méthodes»  puis  nous  en  exposerons  les  indications,  les 
àficoltés  d'exécution  et  les  accidents  immédiats  ou  consécutifis. 

imMirumentê.  —  Le  couteau  lancéolaire  de  Jœger,  ou  simple- 
Mit  m  couteau  à  cataracte  pour  ouvrir  la  cornée,  un  crochet 
à  papille  artificielle,  ou  le  kystitome  recourbé  dessiné  dans  la  fi- 
gure 18  (voyez  plus  haut,  p.  190),  pour  déchirer  la  capsule,  une 
carette  pour  extraire  quelques  débris  de  la  lentille,  suffisent  pour 
pratiquer  cette  opération. 

On  doit  avoir,  en  outre,  une  serretèle  ou  à  défaut  une  pince 
très  fine,  poup  ^i^l^f^FFWP^F  h  pupille  de  débris  de  la  capsule  à 
laquelle  aShère^^  quelquefois  des  précipités  opaques  ou  des  exsu- 
dations. 

Soins  prèparq^ùiret.  —  Le  malade  peut  être  opéré  assis  ;  mais 
comme  il  arriv^  souvent  (jpe  la  rofiniqe^yre  est  longue  parce  que  la 
cataracte  à  extraire  n'est  pas  liquide,  il  est  préférable  de  le  cou- 
cher sur  un  lit.  Sa  pupille  doit  toujours  être  dilatée.  Les  pau- 
pières sont  écartées  avec  les  doigts  de  Taide,  ce  qui  est  moins 
dooloiireox  pour  le  malade  que  les  élévateurs  que  l'on  réserve 
feulement  pour  des  cas  exceptionnels  ;  l'œil  est  fixé  par  la  pique 
dePamard  plutôt  qu'avec  une  pince. 

Pbemibr  temps.  —  Tout  étant  disposé  comme  il  vient  d'être 
(bt,  le  chirurgien,  placé  à  la  droite  du  lit,  opère  l'œil  droit  du 
naïade  avec  sa  main  gauche  et  le  gauche  avec  sa  main  droite. 
Dans  le  cas  où  il  ne  serait  pas  ambidextre ,  l'opérateur  en  se 
plaçant  à  la  tête  du  lit,  pourrait  opérer  l'œil  droit  de  la  main 
droite. 

I«  cbimrgien  tient  le  couteau  a  cataracte  ou  le  couteau  lan- 
céolaire de  la  main  gauche  pour  l'œil  droit,  et  fixe  le  globe  de 
l'aotre  main,  avec  la  pique  de  Pamard.  Il  pose  doucement  la 
pointe  du  couteau  à  1  millimètre  de  la  sclérotique  sur  la  cornée, 
dans  le  diamètre  transversal  de  l'œil,  au  niveau  de  la  marge 
externe  de  ia  pupille  élargie,  et  en  pousse  la  lame  dans  la  chambre 
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antérieure,  parallèlement  à  Tiris,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  kératiqne 
ait  5  millimètres  et  demi  au  moins,  6  millimètres  au  plus.  A  oe 
moment,  de  même  que  je  Tai  recommandé  pour  la  pupille  artifi- 
cielle, il  diminue  la  pression  de  la  pique  sur  l'œil  et  retire  bras- 
quement  le  couteau  hors  de  la  chambre  pour  conserver  dans  cette 
cavité  toute  Thumeur  aqueuse  et  se  ménager  ainsi  une  entrés 
facile  de  l'instrument  destiné  à  déchirer  la  capsule.  Si  la  ponctîoii 
est  bien  faite  la  plaie  doit  avoir  6  millimètres  à  la  surface  externe 
de  la  cornée  et  5  à  la  surface  interne  ;  il  faut  encore  que  la  cooise 
du  couteau,  à  travers  l'épaisseur  de  la  cornée  soit  très  peu  oblique  : 
autrement  la  plaie  serait  trop  étroite  et  Ton  aurait  beaucoup  de 
difficulté  à  faire  sortir  la  lentille. 

La  figure  34  représente  ce  temps  de  l'opération. 

L'œil  demeurant  prudemment  fixé  par  la  pique  qui  ne  doit  pa 

Fig.  34. 


exercer  de  pression  inutile,  on  se  dispose  à  exécuter  le  deuxième 
temps. 

Deuxième  temps.  —  Le  chirurgien,  ayant  remplacé  le  coutesi 
par  le  kystitome  recourbé  (ou  par  un  simple  crochet  à  pupille 
artificielle),  vise  avec  attention  le  centre  de  la  plaie  de  la  cornée, 
et  pousse  rapidement  la  pointe  de  l'instrument  jusqu'au  bord 
interne  de  la  pupille.  L'humeur  aqueuse,  conservée  dans  la  cham- 
bre,  s'échappe  aussitôt,  mais  avec  trop  peu  de  rapidité  pour  que 
l'iris  soit  rencontré  par  le  ky&titome.  Alors  on  tourne  la  pointe  di 
kystitome  contre  la  capsule,  aussi  près  que  possible  de  la  marge 
interne  de  la  pupille,  puis  en  ramenant  l'instrument  en  dehoff» 
comme  si  on  voulait  le  retirer  de  l'œil,  on  déchire  la  cristalloîde  * 
transversalement  dans  la  plus  grande  étendue  possible.  Si  la  esta* 
racte  est  liquide,  et  que  l'on  presse  un  peu  avec  le  plat  du  kysti* 
tome  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie,  de  manière  à  entr'oaTRf 
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edie-d,  le  cnstallin  se  précipite  au  dehors  avec  une  très  grande 
rapidité,  et  ropération  est  terminée  dès  que  l'on  a  enlevé  Tinstra- 
ment.  Mais,  au  contraire,  si  la  cataracte  est  molle^  et  qu'elle  ait 
eoneenré  encore  une  certaine  densité,  on  passe  au  troisième  et 
damier  temps  de  l'opération. 

Dans  quelques  cas  où  Ton  est  certain  d'avoir  affaire  à  une  cata- 
laete  liquide,  on  peut  exécuter  l'opération. pour  ainsi  dire  en  un 
•ad  temps.  Ainsi,  dès  que  le  couteau  à  cataracte  ou  le  couteau 
Itnoéolaire  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  on  en  dirige  la 
pointe  dans  la  capsule  pour  l'ouvrir,  et,  dès  que  l'on  ramène  Tin- 
strament  en  dehors  en  pressant  un  peu  sur  la  lèvre  externe  de 
romrertare,  la  cataracte  s'échappe  de  l'œil  avec  rapidité.  Il  faut 
avoir  soin,  si  Ton  manœuvre  ainsi  :  l*de  faire  à  la  capsule  une 
onvertare  aussi  large  que  possible  pour  éviter  une  cataracte  secon- 
daire; 29  de  relever  la  pointe  du  couteau  vers  la  cornée  dès  que 
eetle  ouverture  est  faite,  pour  que  l'hyaloïde  ne  soit  pas  ouverte 
Hériter  ainsi  la  sortie  du  corps  vitré.  De  même  que  M.  de  Grœfe, 
je  préfère  opérer  en  deux  temps,  même  dans  les  cas  de  cataracte 
liquide,  afin  de  mieux  déchirer  la  capsule. 

TBomàiiB  TEMPS.  —  Il  est  applicable  aux  cas  de  cataractes 
noUes  complètes,  sans  noyau  dur,  telles  qu'on  en  trouve  assez 
fréquemment  sur  des  sujets  au-dessous  de  trente  ans.  M.  de 
Grsfe  le  décrit  ainsi  :  on  applique  la  curette  de  Daviel  par  sa 
lorface  convexe  contre  le  bord  de  la  cornée  (son  axe  étant  perpen- 
ficulaire  à  la  plaie  de  cette  membrane),  et  l'on  presse  avec  cet 
instrument  de  façon  à  rendre  la  blessure  béante,  mais  sans  y 
CDtrer.  La  légère  pression,  qui  est  nécessaire  pour  cela,  ne  doit 
agir  ni  sur  le  bord  latéral  ni  sur  le  bord  antérieur  de  la  curette  (1)  ; 
nais  on  doit  de  préférence  pousser  la  surface  convexe,  posée  à 
plat,  juste  vis-à-vis  du  bord  externe  de  la  lentille,  tout  doucement 
vers  le  centre  du  bulbe.  Aussitôt  que  la  blessure  commence  à  être 
Usnte,  la  substance  molle  de  la  lentille,  dont  quelques  parties 
•attachent  déjà  généralement  au  petit  crochet,  sort  de  la  capsule, 
et  s'a;vaiice  devant  l'iris  vers  la  cornée  pour  s'échapper  au  dehors 
€B  grande  partie  dans  le  creux  de  la  curette.  Pour  opérer  le  dé- 
placement de  la  lentille  de  la  façon  la  plus  avantageuse,  il  est 

(1.  Coe  pircine  pression  iosurBsamroent  répartie  pourrait  faire  éclater  la 
kmot  kjakMieone  et  elle  s*opposerait  au  déplacement  de  la  subsUoce  mollt 
éi  h  MIBe  ^'oo  désira  pousser  vers  la  papille. 
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ëdtivenable  d* dupliquer  un  doigt  à  plat  sur  le  bord  de  la  eottiêi 
(ail  côté  interne),  vis-à-vis  de  la  curette,  et  de  presser  de  la  inMè 
ttanière  avec  ce  doigt  et  Tinstrument.  Poussée  ainsi  vers  la  pupille 
phf  le  doigt  d'un  côté  et  par  la  curette  de  l'autre,  la  substan* 
molle  et  cataractée  sort  facilement,  laissant  cette  ouvertiite  pntM- 
tetnent  noire.  . 

La  figure  35,  empruntée  comme  la  précédente  au  Mémoire  dté 
de  M.  de  Grœfe,  représente  ce  temps  de  l'opération. 

Fig.  35. 

A,  plaie  de  Ucoroée; 

B,  paplllè  uiniaieil 
çtnt  à  deveoir  Min; 

G,  G,  caUraete  ca 
partie  hoH  de  Vatt  ft 
dam  la  pupille; 

1,  curette; 

2,  doigt  de  Topén» 
teor  iiretMot  doioe- 
meot  aor  resil. 

Si  des  débris  restent  dans  la  capsule,  on  donne  quelques  ine^ 
ments  de  repos  au  malade,  et  dès  qu'un  peu  d'humeur  aqueuse 
s'est  reproduite,  on  presse  doucement  sur  la  cornée  à  ttUtèrt  la 
paupière  par  un  mouvement  doux  et  circulaire,  puis,  en  entr'oi* 
vrant  la  plaie,  on  donne  issue  à  ces  débris  qu'on  a  réunis  mM 
dans  la  pupille.  Au  besoin,  on  s'aide  encore  de  la  curetW  dè 
la  manière  indiquée,  et  même  on  l'introduit  dans  la  chanflM 
antérieure  avec  la  précaution  de  ne  pas  meurtrir  les  bofds  dé  II 
plaie  par  une  pression  inutile. 

Pansement,  —  Si  le  cristallin  est  enlevé  en  totalité,  larétnM 
par  première  intention  de  la  plaie  sera  facilement  obtenue  M 
appliquant  quelques  bandelettes  de  taffetas  sur  les  deux  JêA 
pendant  vingt-quatre  heures,  et  en  recommandant  au  malade  M 
silence  et  l'immobilité.  Dès  le  lendemain,  on  examine  l'œil  et,  Ifi 
n'j  a  pas  d'inflammation,  il  suffira  de  recommander  roccluskmitf 
moyen  d'un  simple  bandeau  aussi  léger  que  possible.  Le  malsA^ 
tenu  à  la  diète  et  au  lit  le  jour  de  l'opération,  pourra  se  ncmrrir  dtf 
choses  légères  et  se  lever.  Quatre  ou  cinq  jours  suffisent  poif 
une  guérison  complète. 

ACaDBNTS  PENDANT  ET  APRÈS  l' OPÉRATION. 

Premier  temps.  —  Rien  n*est  plus  facile,  assurément,  ^ 
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rïifeatidri  da  ^temler  temps  de  ropéfàtion  ;  aussi  ne  nous  arrê- 
terons-nous  qu'un  seul  instant  ici  pour  dire  que,  si  Ton  présente 
trbf)  parallëlemènt  à  Id  cornée  le  couteau  qui  doit  pénétrer  dans  la 
chdbbte  atitéHénre,  on  pratique  ainsi  dans  les  lamelles  une  sorte 
le  cdnal  obli(îtie  et  étroit,  à  travers  lequel  la  matière  cristalline  hé 
pourra  s'échapper.  En  ponctionnant  presque  perpendiculairement, 
comme  cela  est  indiqué  dans  la  figure,  il  n'y  a  aucun  danger  de 
fèockite  cet  accident. 

La  ponction  peut  êite  trop  rapprochée  ou  trop  éloignée  de  la 
léWfotiqve;  elle  peut  aussi  être  ou  trop  petite  ou  trop  grande. 
S  dte  est  troptapprochée  de  la  sclérotique,  la  course  du  cristallin 
im  la  pldiè  étant  trop  lotigue  et  trop  oblique,  on  se  trouve,  par 
ertietrdp  grànde  ëxcetitricité  de  la  plaie,  dans  la  nécessité  de 
Ctai|Hinter  davantage  le  globe,  comme  cela  est  recommandé  dàhs 
lètMUihtie  temps,  ou  même  de  faire  manœuvrer  la  curette  dans 
Il  chàrtibre  antérieure,  ce  qui  peut  occasionner  des  contusions 
iiratflH  et  dangeteoses  de  la  plaie  de  la  cornée  et  de  Tiris.  Cette 
dernière  membrane  vieht  dussi,  dans  cette  condition  de  la  plaie, 
Irmer  une  hernie  volumineuse  que  l'on  ne  peut  pas  facilement 
réduire  et  qui,  fermant  l'ouverture  de  la  cornée,  s'oppose  à  là 
sortie  du  cristallin,  mcme  quand  il  est  liquide. 

Qaand  la  ponction  est  trop  floignée  de  la  sclérotique,  l'incon- 
ténient  est  généralement  moindre;  cependant,  si  l'iris  vient  faire 
en  cet  endroit  une  hernie  moins  volumineuse  et  plus  facilement 
réductible,  si  le  cristallin  opaque  s'échappe  plus  aisément,  ces 
ttantages  pour  l'exécution  do  l'opération  sont  plus  que  compensés 
pir  les  dangers,  en  cas  d'inflammation  d'une  plaie  de  la  cornée, 
fiaeée  près  du  centre  de  la  pupille  et  devant  entraîner  des  opa- 
dlés  capables  d'intercepter  la  lumibre.  La  plaie  trop  centrale  a 
chcote  un  inconvénient  que  nous  nous  bornerons  u  signaler,  c'est 
qt  die  entraîne  la  nécessité,  pour  l'ouverture  de  la  capsule,  de 
fitigef  le  kystitome  trop  perpendiculairement  et  qu'il  en  peut 
\    rfiaher,  surtout  dans  les  cataractes  liquides  ou  dans  celles  qui 
ODtmie  faible  épaisseur,  la  blessure  et  l'issue  du  corps  vitré. 
La  ponction  trop  étroite  exige  une  pression  plus  grande  et  une 
;    manœuvre  plus  longue,  partant  plus  dangereuse  pour  l'œil.  Elle 
'    peut  entraîner  directement  la  hernie  de  l'iris,  et  plus  tard  l'inflam- 
Riation  de  cette  membrane  avec  ses  suites  fâcheuses,  par  exemple, 
focdosion  de  la  pupille;  en  outre,  on  conçoit  que  les  bords  de  la 
fhkf  froissés  par  le  cristallin  et  peut-être  aussi  par  la  nécessité 
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d'employer  la  caretie,  s'enflamment  et  que  la  suppuration  conH 
promette  l'œil  opéré. 

L'ouverture,  trop  grande,  n'a  le  plus  souvent  d'autre  inconvé* 
nient  que  d'être  inutile  ;  elle  peut  entraîner  cependant,  ccnume 
toutes  les  plaies  étendues  de  la  cornée,  la  suppuration  de  cette 
membrane. 

Deuxième  tebips.  —  Le  seul  accident  qui  puisse  être  prodoitB  . 
c*est  la  contusion  ou  quelquefois  la  déchirure  de  l'iris  avec  le  cro- 
chet ou  avec  le  kystitome  recourbé  pendant  le  mouvement  iiéos»^ 
saire  à  l'ouverture  de  la  capsule.  On  l'évite  en  poussant  cet  initni* 
ment  d'avant  en  arrière,  dès  qu'il  a  franchi  l'ouverture  de  k 
cornée,  et  en  le  faisant  avancer  de  manière  à  toucher  cette  mem- 
brane jusqu'au  moment  où  Ton  croit  devoir  en  diriger  la  point» 
contre  la  capsule.  Dès  que  ce  résultat  est  obtenu,  on  le  fait  avaneer 
un  peu  vers  l'angle  interne  pour  le  dégager  et  le  replace  ai 
avant  de  l'iris,  puis  on  le  retire  toujours  en  l'appuyant  contre  la 
cornée.  Si  l'iris  fait  une  hernie  irréductible,  on  en  fait  immédiat 
tement  l'excision.  On  a  ainsi  une  pupille  allongée,  mais  cela  n'a 
aucun  inconvénient  pour  le  rétablissement  de  la  vision. 

Troisième  temps.  —  C'est  la  pierre  de  touche  du  diagnostic 
Dès  que  l'on  a  ouvert  la  capsule,  on  sait,  à  n'en  pas  dont^,  m  < 
Ton  pourra  ou  non  extraire  la  lentille,  et  si  l'extraction,  dans  las 
cas  où  elle  est  possible,  sera  accompagnée  de  difficultés  ou  se  fera 
facilement.  Les  accidents  que  l'on  remarque  dans  ce  temps  ds  . 
l'opération,  sont  les  suivants  : 

Sortie  impossible  du  cristallin  ayant  pour  causes  :  a,  l'oufe^ 
ture  trop  limitée  de  la  capsule  ;  b,  la  densité  trop  grande  de  k 
lentille;  c,  l'ouverture  trop  petite  de  la  plaie  de  la  cornée;  d,  et 
enfin  une  manœuvre  en  dehors  des  règles  que  nous  avons  établiêi*  ' 

Déchirure  de  thyahide  et  issue  du  corps  vitré  ayant  pOT 
causes  :  a,  une  pression  inégale  ou  maladroite  de  la  main  etdek 
curette;  6,  une  blessure  directe  par  le  kystitome  dans  ii 
deuxième  temps. 

Hernie  de  I iris; 

Enlèvement  incomplet  de  la  cataracte. 

1*  Sortie  impossible  du  cristallin.  —  a.  Cet  accident  snrrisit 
lorsque  le  chirurgien  a  ouvert  la  capsule  dans  une  trop  petite  , 
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étendue  avec  le  kystitome,  ou  bien  que,  croyant  avoir  affaire  à  une 
cataracte  liquide,  il  a  fait  une  erreur,  et  que  dans  le  but  de  terminer 
l'opération  d'un  seul  coup,  il  a  ouvert  simultanément  la  cornée  et 
h  capsule  avec  le  couteau  lancéolaire.  La  densité  de  la  cataracte 
fane  part,  la  résistance  qu'offre  l'étroitesse  de  la  plaie  de  la 
cornée  d'autre  part,  s'opposent  absolument  à  la  déchirure  de  l'en- 
feloppe  du  cristallin,  lequel  demeure  immobile  dans  toutes  ses 
parties,  quel  que  soit  le  degré  de  pression  que  l'on  exerce.  Pour 
laaédier  à  cet  inconvénient,  il  y  a  deux  routes  à  suivre  :  ou  le 
chirurgien  doit  laisser  l'opération  dans  ces  conditions,  ce  qui  la 
rUoît  à  la  discision  ordinaire;  ou  bien  il  doit  agrandir  d* abord  la 
plaie  de  la  cornée,  et  ensuite  celle  de  la  capsule,  jusqu'à  ce  que  la 
lentille,  sortant  sans  effort,  n'occasionne  aucune  pression  fâcheuse 
M  sur  l'iris,  ni  sur  les  lèvres  de  la  plaie  kératique. 

Dans  le  premier  cas,  il  suiBt,  aussitôt  qu'on  a  reconnu  que  le 
cmtallin  ne  peut  s'échapper,  de  fermer  les  deux  yeux  comme 
^   ^ris  Topération  de  la  cataracte,  et  après  avoir  prescrit  des  instil- 
\    btioDS  d'atropine  dans  le  grand  angle,  de  surveiller  le  malade, 
:    cafin  d'agir  vigoureusement  par  un  traitement  antiphlogistique 
énergique  dès  que  l'œil  devient  douloureux. 

Dans  le  second,  on  agrandit  la  plaie  de  la  cornée  avec  le  cou- 
teau mousse  dessiné  figure  15  (page  188),  et  l'un  transforme  la 
phie  linéaire  en  une  plaie  à  lambeau  ordinaire.  Puis,  après  avoir 
déchiré  plus  largement  la  capsule  avec  le  kystitome  ou  le  cro- 
diet,  on  procède  à  l'extraction  comme  dans  la  kératotomie 
«idinaire. 

b,  La  densité  trop  grande  de  la  lentille  peut  s'opposer  seule,  et 
OB  le  comprend  sans  peine,  à  la  sortie  du  cristallin  à  travers  la 
fhie,  de  beaucoup  inférieure  à  son  diamètre.  Ici  l'on  a  fait  une 
pave  erreur  de  diagnostic,  et  il  faut,  pour  y  remédier,  recourir  à 
\m  ou  à  l'autre  des  deux  moyens  que  nous  venons  d'indiquer. 

c.  L'ouverture  trop  petite  de  la  plaie  de  la  cornée  occasionne 
cet  accident  dès  que  la  densité  de  la  lentille  est  égale  à  celle  du 
cristallin  à  l'état  normal.  Pour  arriver  à  extraire  quelques  parties 
de  la  substance  corticale,  on  se  trouve  forcé,  dans  cette  circon- 
itincc,  de  presser  sur  l'œil  avec  trop  d'énergie,  et  après  maint 
effort,  on  n'arrive  à  la  suite  de  chaque  pression,  à  pousser 
<kns  la  plaie  de  la  capsule,  puis  dans  celle  de  la  cornée,  qu'une 
quantité  excessivement  petite  de  la  substance  corticale.  On  est 
oxidait  dès  lors  à  répéter  cette  manœuvre  un  très  grand  nombre 
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àe  fois,  à  moins  que,  reconnaissant  imnriédiatement  d'où  vient 
difficulté»  on  n'ait  recours  à  Tagrandissement  de  la  plaie  de  la 
cornée  au  moyen  du  couteau  mousse. 

d,  La  manœuvre  vicieuse  peut  entraîner  des  accidents  plo^ 
ÇX^ves  encore  que  la  difficulté  d'extraire  le  cristallin.  Outre  cet 
accident  si  sérieux,  elle  peut  avoir  pour  effet  immédiat  de  décha- 
tonner  la  lentille  d'un  côté  et  de  pousser  Thyaloïde  dans  la 
chambre  antérieure.  Avant  la  rupture  de  celle-ci,  on  peut  recqif- 
naître,  à  une  tumeur  transparente  qui  se  montre  sous  l'iris  danq  la 
chambre  antérieure, .et  bientôt  dans  la  direction  de  la  plaie  k^ra- 
tique,  l'accident  que  Ton  va  produire,  et  on  peut  l'éviter  si  l'oo 
cesse  toute  manœuvre.  Là  encore,  il  vaut  mieux  s'en  tenir  à  xa^ 
simple  discision,  ou  consentir  à  faire,  par  l'agrandissement  de  1^ 
plaie  de  la  cornée,  une  extraction  au  moyen  d'un  lambeau  ordi- 
naire. Enfm,  si  le  noyau  de  la  cornée  est  plus  dense  que  la  sub- 
stance corticale,  on  pourra  parvenir  à  extraire  celle-ci  ;  maison 
laissera  dans  l'œil  la  partie  centrale  de  la  lentille  et,  partant,  up^ 
cause  d'inflammation  capable  de  produire  les  plus  graves  désor- 
dres. J'ai  vu  cependant  dans  un  bon  nombre  de  cas  un  noyaa 
s'abaisser  spontanément,  ou,  récliné  par  l'opérateur,  ne  détermjper 
aucune  conséquence  fâcheuse. 

2*  Déchirure  de  Ihyaloide  et  issue  du  corps  vitré.  —  Noo^ 
venons  de  voir  qu'une  pression  maladroite  de  la  main  et  de  la 
curette  peut  produire  cet  accident.  Il  arrivera  d'autant  p|^s  faci- 
lement que  la  pression  sera  plus  inégale  et  que,  d'un  côté  qa  40 
l'autre,  soit  par  la  curette  soit  par  les  doigts,  la  pression,  pu  ne 
sera  pas  régulière,  ou  sera  faite  di^ns  une  direction  autre  qut 
celle  d'un  rayon  mené  de  la  circonférence  au  centre  de  la 
pupille. 

Cet  accident  pourra  survenir  encore  dans  le  deuxième  temps  de 

l'opération,  se  montrera  souvent  pendant  ce  temps,  mais  ne 

deviendra  évidt-nt  que  dans  le  troisiiMne,  lorsrjue  la  cataracte 

étant  mince,  lekystitoino  aura  atteint  directement  l'hyaloïdeaprèj 

avoir  divisé  la  capsule.  Si  la  cataracte  s'échappe  aussitôt  que  lj| 

capsule  est  ouverte,  comme  on  le  voit  dans  la  cataracte  liquide, 

et  que  l'on  ait  ouvert  lo  corps  vitré,  \o.  cristallin,  dont  une  partif 

s'est  échappée  au  dehors,  sera  poussé  immédiatement  du  centre 

vers  la  circonférenctî  et  se  cachera  derrière  l'iris  ;  aussitôt  la 

'■11 

pupille  devi»  ndra  noire  par  le  pîissage  rapide  du  corp»  vitré,  à 
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travers  la  cataracte,  daii3  la  chambre  antérieure  et  bientôt  dans 
la  plaie  de  la  cornée.  La  pupille,  disons-nous,  devient  immédi^- 
teioent  noire;  mais  dès  que  l'humeur  aqueuse  se  reproduit,  le 
eorpa  vitré  étant  refoulé  en  arrière,  le  cristallin  qui  s'est  caché 
pendant  le  poilapsu^  de  l'œil  derrière  l'iris,  reparait  aussitôt  dane» 
la  pupille  par  un  mouvement  de  retour,  et  constitue  très  souvent 
Ipos  les  éléments  d'une  cataracte  secondaire. 

Si  la  déchirure  de  l'hyaloïde  survient  dans  le  troisième  temps, 
dlç  ne  peut  être  attribuée  qu'à  une  pression  maladroite  et  quel- 
qBefois  exagérée  ;  alors  les  mêmes  phénomènes  se  montrent,  et 
Ton  a  encore  à  subir  consécutivement  le  môme  accident.  Une  fois, 
dans  un  cas  où  le  corps  vitré,  très  ramolli,  s'était  échappé  en  pe- 
^  tife  ^qantité,  j'ai  eu  le  lendemain  une  reconstitution  de  la  cata- 
racte et  une  inflammation  si  violente  que  le  phlegmon  détruisit 

9"  Hernie  de  liris,  —  Il  arrive  assez  souvent  dans  cette  opé* 
ilfion  d'extraction  linéaire  que  l'iris  vient  faire  hernie  dans  la 
plaie,  ^hs  que  l'hiunetir  aqueuse  s'est  écoulée,  surtout  lorsque  U 
ponction  a  été  pratiquée  trop  loin  de  la  sclérotique,  ou  bien  que  la 
papille  s'eat  contractée  aussitôt  après  la  disparition  de  la  chambre 

^  trjtérieure.  Dans  ces  cas,  on  réduit  la  membrane  herniée  avec  la 
«irette,  et  il  faut  souvent,  dès  lors,  pour  extraire  la  lentille, 
naintenir  le  dos  de  l'instrument  dans  la  chambre  antérieure  pour 
irriver  à  extraire  la  lentille.  Cette  manœuvre  prédispose  à  la 
lapporation  de  la  plaie  et  à  l'ophlbalmie  interne.  L'iritis  d'abord 
et  ploâ  tard  des  exsudations  daTi:>  la  pupille  et  une  cataracte  secon- 

I  sont  les  conséquences  les  plus  ordinaires  de  cet  accident. 

I     Ifais  si  l'iris  est  contusionné  ou  la  hernie  irréductible,  on  Tem- 

i     porte  d'un  coup  de  ciseaux,  comme  dans  la  pupille  artificielle,  et 

I     l'on  prévient  ainsi  toute  éventualité  fâcheuse. 

\  \*  Enlècement  incomplet  de  la  cataracte.  —  Lorsque  la  cata- 
ricte  est  d'une  densité  partout  égale,  si  Ton  ne  parvient  pas  k 
rextraire  en  totalité,  il  peut  arriver  que,  non-seulement  il  ei) 
rrinite  plus  tard  tous  les  inconvénients  d'une  cataracte  capsulaire 
adhérente,  on  si  l'on  veut,  d'une  atrhie  de  la  pupille,  mais  encore 
«joe  cet  état  soit  la  conséquence  d'une  inflammation  très  violentp 
des  ypembranes  internes  que  l'on  aura  d'abord  à  combattre.  Si  l'on 
a  été  forcé  d'abandonner  l'pîijraction  complète  de  la  lentille,  on 
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devra  se  tenir  sur  ses  gardes,  et  tout  aussitôt  employer  un  trai- 
tement antiphlogistique  convenable,  en  même  temps  que  de  fré- 
quentes instillations  d'atropine,  pour  tenir  la  pupille  aussi  large- 
ment dilatée  que  possible.  On  parviendra  souvent  ainsi  à  limiter 
le  mal  et  à  conserver  à  la  pupille  une  ouverture  suffisante. 

AppUealîonf  de  rextraetioa  linéaire. —  L'extraction  linéaire  pCIlt 

être  pratiquée  dans  tous  les  cas  de  cataracte  liquide  ;  mais  la 
difficulté  consiste  à  diagnostiquer  avec  précision  les  cataractes 
de  ce  genre.  Avec  une  grande  habitude,  et  cette  condition  que  le 
malade  ne  soit  pas  arrrivé  à  plus  de  trente  ans,  on  peut  surmonter 
cette  difficulté;  mais  pour  y  arriver,  il  faut  avoir  vu  un  nombre 
énorme  de  cataractes,  et  surtout  en  avoir  extrait  assez  par  la 
méthode  ordinaire  pour  apprécier  avec  certitude  les  caradèrei 
anatoiniques  sur  lesquels  on  se  fonde  pour  le  choix  du  procédé, 
basé  sur  la  consistance  du  cristallin. 

Lorsque  la  cataracte,  chez  les  jeunes  sujets,  paraît  volumineoseï 
qu'elle  est  d'une  teinte  blanc  bleuâtre  à  peu  près  uniforme,  que 
Ton  n*y  découvre  pas  de  rayons  réguliers  partant  du  centre  poor 
se  rendre  à  la  circonférence;  que,  après  avoir  éclairé  le  cristallin 
au  moyen  d'une  lentille  en  dirigeant  obliquement  une  lumière 
artificielle  puissante  dans  le  fond  de  Tœil,  on  n'y  a  rien  décoa- 
vert  qui  puisse  indiquer  la  présence  d'un  noyau  opaque  et  con- 
séquemment  plus  dense  que  le  reste  de  la  lentille,  on  peut  appli- 
quer ce  procédé.  Mais,  que  d'habitude  il  faut  avoir  pour  recourir 
à  ce  moyen  !  et  si  la  substance  de  la  lentille  est  un  peu  plus  dense 
qu'on  ne  l'a  jugé  d'abord,  que  de  précautions  il  faudra  employer 
pour  comprimer  l'œil  ouvert  à  sa  partie  inférieure,  et  extraîrCi 
sans  produire  aucune  contusion»  aucune  rupture,  le  corps  opaqee 
placé  dans  le  champ  pupillaire  ! 

•  Dans  la  cataracte  traumatique,  surtout  celle  des  jeunes  genii 
qui,  dans  les  premiers  jours,  présente  un  gonflement  considérable 
accompagné  d'une  inflammation  très  vive,  le  cristallin  est  tram- 
formé  en  masse  en  une  substance  floconneuse  demi- liquide  que 
l'on  peut  extraire  avec  une  extrême  facilité  par  la  kératotomie 
linéaire.  C'est  le  moyen  le  plus  parfait,  assurément,  que  je  con- 
naisse pour  remédier  aux  accidents  consécutifs  de  ces  blessures. 
Douleurs,  inflammation,  fièvre,  insomnie»  danger  de  perdre rceil, 
tout  disparaît  comme  par  enchantement  dès  que  l'on  a  pratiqQ^ 
une  ponction  sur  la  cornée  et  évacué  le  cristallin. 
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Dans  la  diacision  de  la  capsule  maladroite  ou  malheureuse, 
maladroite  quand  on  a  ouvert  la  capsule  trop  largement,  malheu- 
iCQse  quand  l'ouverture  est  agrandie  par  un  gonflement  trop  rapide 
da  cristallin,  Textraction  linéaire  est  encore,  comme  dans  le  cas 
piéeédent,  le  plus  parfait  moyen  de  faire  tomber  à  l'instant  même 
tous  les  dangers.  On  ne  doit  pas  craindre  de  l'appliquer  énergi- 
qaement,  même  et  surtout  au  plus  fort  des  accidents,  parce  que 
Ton  est  bien  certain  que,  dans  ces  conditions,  la  lentille  gonflée 
agit  sur  les  membranes  de  l'œil  à  la  manière  d'un  corps  étranger. 
A  la  suite  des  broiements,  si  le  cristallin  gonfle  et  occasionne  des 
aeddents  inflammatoires,  ce  procédé  est  applicable  encore  comme 
du»  les  deux  conditions  précédentes. 

L'extraction  linéaire  a  de  nombreux  avantages  sur  l'extraction 
ordinaire  dans  la  cataracte  liquide,  à  cause  de  l'étroitesse  de  la 
phie  et  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  réunit.  Elle  est  préfé- 
rable à  la  discision  dans  les  cas  de  cataracte  très  molle,  lorsque  la 
c^iBole  présente  à  sa  surface  des  dépôts  calcaires,  parce  qu'il  est 
prouvé  que  dans  ces  dernières  conditions  le  cristallin,  laissé  dans 
l'œil,  provoque  des  désordres  inflammatoires  considérables. 

IV.  —  BxtTMtiM  «clérotleAle. 

Les  accidents  si  graves  et  si  nombreux  qui  résultent  de  l'ex- 
traction de  la  cataracte  à  travers  h\  cornée  ont  donné  l'idée  à  bon 
Bombre  de  chirurgiens  d'enlever  la  lentille  par  la  sclérotique. 
Proposée  par  B.  Bell,  et,  en  1801,  exécutée  sur  le  vivant  par 
Eaile,  cette  opération  a  été  abandonnée  comme  dangereuse,  après 
avmr  trouvé  des  partisans,  parmi  lesquels  on  doit  compter 
Lobenstein-Lobel,  Ritterich,  Giorgi  d'Imola,  Pirondi,  et  surtout 
Qoadri,  de  Naples.  Tous  ces  chirurgiens  opéraient  en  pratiquant 
nr  la  fibreuse  et  sur  les  membranes  sous-jacentes,  en  arrière  du 
corps  ciliaire,  une  large  ouverture  parallèle  à  la  circonférence  de 
la  cornée  ;  puis  ils  introduisaient  les  instruments  derrière  l'iris,  et 
oanonivraient  dans  la  chambre  postérieure. 

Des  accidents  graves  sont  la  conséquence  de  ce  procédé: 

!•  Souvent  l'œil  se  vide  instantanément  ; 

2*  Une  hémorrhagie  considérable,  suite  de  la  division  des 
rameaux  de  l'artère  ciliaire  longue,  produit  une  cataracte  grumeuse 
OQ  sanguine  ; 

3*  L'iris,  en  se  resserrant,  masque  les  instruments,  et  l'opéra- 
tear  charge  le  cristallin  sans  le  voir; 
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4^  Un^  grande  partie  de  I*humeur  vitrée  étant  sortie,  le  cris- 
tallin ï\e  peut  être  saisi,  parce  qu'il  fuit  devant  le^  instrup^enlf  ; 

5"*  La  plaie  trë^  large  de  la  solérptique  entraîne  la  foatA  pwm- 
lept^  du  globe,  etc.,  etc. 

Tous  ces  accidef)t§,  qu'il  est  presque  impossible  d'einpêclMr, 
oi)(  l)ientôt  fait  abandonner  cpir^plétement  cette  opération,  qui, seloff 
l'expression  de  Chélius,  ne  nif^ri^  qu'i^ne  ipention  bi^tq^iq)let 

iT^i  fait  quelques  recherches  sur  Textractjon  à  travers  la  8c|4- 
rqtique;  [nais  j'ai  dû  les  abandonner.  C'est  une  4éte8table  opé^T 
^ipp      ne  mérite  pas  môme    ^lention  historique  que  Cbélio^ 
^cof4e« 

II.  —  OFiaATIOir  BX8  CATAHACTB  UHTIOfr&AIBXi 
8IWU8  ATXO  '  L'AÎOUmLS. 

AlMUssemeiit,  broiement  de  la  eataraete.  — IMselalM 
de  laeapsnle. 

Ijë  but  de  l'opérateur,  lorsqu'il  choisit  cette  méthode,  est  de 
faire  disparaître  le  cristallin  opaque  du  champ  de  la  vision  en  la 
laissant  dans  l'œil.  On  y  parvient  de  plusieurs  ipanières  : 

1°  On  le  plonge  dansla  partie  inférieure  de  la  coque  oculaire  oi 
l'abaissant  directement  de  haut  en  bas  (abaissement  direct)^  ou  en 
l^  renversant  d'avant  en  arrière  (réclinaison). 

3^  On  le  morcelle  en  autant  de  parties  que  sa  densité  le  permel 
(broiemenij . 

3'  On  le  soumet  à  l'action  dissolvante  de  l'humeur  aqueuse  eo 
le  privant  partiellement  de  sa  capsule  [discision  de  la  capsulé^. 

h* abaissement,  le  broiement  et  la  discision  de  la  capsule  pea^ 
vent  être  exécutés  en  pénétrant  dans  l'œil  par  la  sclérotique  {sclè' 
roiiconyxis]  ou  par  la  cornée  [kératonyxis), 

Noi|s  étudierons  ces  procédés  en  les  classant  de  la  manièn 
suivante  : 

(k.  Abaiisciucnt  du  crisUUio. 
I.  SclérolicoDyxis.  .  .  |  B.  Hroioiiient  du  cristaHin. 


(c.  DiscUiuu  de  la  capsule. 


II.  Kéraipuyiis.  .  .  .  |  B.  Bruiemeiit  du  cristallin. 

(c.  Discision  de  l.i  capsule. 


AbaÎAMment  de  U  cataraete  par  la  leléroiîqv*. 


L'invention  de  ce  procédé  remonte  jusqu'à  la  plus  h%ute  aati* 
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quitë  ;  ]?étit  croit  que  rt^baissement  p^r  la  sclérotique  était  connu 
flP  Egypte,  sous  les  règnes  de  Ptoléinée-Soter  et  de  son  fils  Ptp- 
lë^ëe-Phil^dejpbe,  ^ont  Héropbile  et  Erasistrate  étaient  contem- 
porains. Il  parait,  d'après  M.Carron  du  Villards,  qu'on  en  trouve 
4es  traces  dans  les  plps  anciennes  traditions  de  l'Indoustan  et  de  la 
Chine.  Galion  rapporte  que  de  son  temps  il  y  avait  à  Rome, 
comioe  à  Alexandrie,  des  oculistes  qui  pratiquaient  exclusivement 
cette  opération.  Celse  l'a  décrite  avec  beaucoup  de  soin(lib.  VIIi 
^.  vu],  4'ap!^s  l'épule  d'Alexandrie,  et  depuis  lors  elle  resta 
eotre  les  mains  des  pculistes  aipbulants  jusqu'au  commencement 
dax\'ir  siècle,  époque  à  laquelle  elle  subit  quelques  modificationa 
ijpportanteS}  à  partir  du  moment  où  Kepler  démontra  que  le  cris- 
t4liin  n'était  point  Torgane  de  la  vision,  et  ne  remplissait  que  les 
boctions  d'une  lentille. 

Instruments.  —  On  se  sert  pour  cette  opération  d'une  aiguille, 
qui  a  pris  diverses  formes  qu'il  est  inutile  ici  de  décrire.  Les 
ligoilles  les  plus  connues  sont  celles  de  Scarpa,  de  Schmidt,  de 
Beer  et  de  Dupuytren.  Celle  de  Scarpa  est  la  plus  généralement 
eipployée  ;  elle  est  longue  dp  41  millimètres  seulement,  et  se  ter- 
nineparune  pointe  un  peu  élargie,  courbée  en  arc,  et  lisse  sur  sa 
cpnvexité  ;  elle  porte  à  sa  face  concave  une  crête  réunissant  deux 
sorraces  inclinées.  Dupuytren  a  supprimé  cette  arête,  qui  pouvait, 
selon  lui,  diviser  le  cristallin.  Le  manche  est  octogone,  il  présente 
u  point  noir  sur  sa  face  supérieure,  pour  indiquer  au  chirurgien 
U  direction  de  la  pointe,  lorsqu'elle  est  plongée  dans  l'œil  et 
masquée  par  les  tissus. 

Celinstrument  ainsi  modifié  réunit  toutes  les  qualités  nécessaires, 
et  les  changements  par  lesquels  o\\  a  tenté  de  le  perfectionner 
encore  ne  me  semblent  mériter  aucun  intérêt.  On  n'oubliera  pas 
'jU'un  chirurgien  habile  opororîi  tout  aussi  bien  avec  une  aiguille 
qu'avec  l'autre,  et  qu'Assalini,  prisonnier  de  guerre  et  n'ayant 
d'autre  in-ïtrument  ({u'une  simple  aiguille  ù  coudre,  débarrassa  de 
îeurs  cataractes  deux  pauvres  fenjmes  aveugles,  auxquelles  il 
rwifiit  la  vue. 

.S'oiTw  prêparaloires,  —  Le  cataracte  ayant  observe  le  régime 
fondant  quelque  temps,  ou,  dans  quelques  cas,  subi  un  traitement 
liXihdX  convenable  pour  éloigner  les  complications  de  sa  maladie, 
4e\ra  connaître  d'avance  le  jour  et  l'heure  de  l'opération.  On  lui 
fera  comprendre  qu'elle  n'est  pas  douloureuse  par  elle-uiêniq,  et 
juc  le  calme  le  plus  parfait  est  n*icessaire  à  son  succès. 
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La  veille,  le  malade  aura  pris  un  purgatif,  et  il  ne  déjeanera  le 
matin  même  qu'avec  un  potage,  une  tasse  de  lait  ou  bien  de  café 
au  lait  léger,  s'il  a  depuis  longtemps  contracté  cette  dernièie 
habitude. 

On  recommande  assez  généralement  de  dilater  la  pupille  un  jour 
avant  l'opération,  et  aussitôt  qu'elle  s*est  ouverte,  de  cesser  les 
instillations,  pour  éviter  que  la  rougeur  de  la  conjonctive,  provo- 
quée chez  quelques  malades  par  le  sulfate  neutre  d'atropine»  ne 
persiste  jusqu'au  moment  fixé  pour  opérer.  Dans  la  plupart  des 
cas,  la  pupille  demeure  ouverte  pendant  le  temps  de  la  manœuvrei 
malgré  la  petite  quantité  d'atropine  instillée  ;  mais  il  en  est  d'an- 
tres, encore  assez  nombreux,  dans  lesquels  cette  ouverture  se 
resserre  dès  que  l'instrument  a  traversé  la  sclérotique,  au  point 
que  le  chirurgien  ne  voit  plus  qu'incomplètement  ce  qui  se  passe 
dans  la  chambre  postérieure.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  il  vaut 
mieux  employer  l'atropine  bien  avant  le  jour  'fixé  et  jusqu'à  la 
veille  inclusivement,  afin  de  faire  perdre  à  Tiris  pour  longtemps  sa 
mobilité  ;  sans  cette  précaution,  lorsque  la  cataracte  n'est  pas  très 
dure,  il  arrive  après  l'opération  que  quelques-uns  de  ses  débris, 
flottant  en  arrière  de  la  pupille  rétrécie,  y  trouvent  un  pmnt 
d'appui,  et  s'y  organisent  trop  souvent  de  façon  à  l'oblitérer  et  i 
constituer  une  cataracte  secondaire. 

Le  chirurgien,  l'aide  et  le  malade  placés  comme  il  a  été  dit 
plus  haut,  la  paupière  supérieure  solidement  maintenue,  la  lumière 
arrivant  obliquement  sur  l'œil  par-dessus  le  nez  et  n'éprouvant 
pas  de  reflets,  l'opération  est  pratiquée  de  la  manière  suivante: 

Premier  temps.  —  Ponction.  —  Avec  l'indicateur  de  la  main 
droite,  si  c'est  l'œil  droit  qu'il  doit  opérer,  le  chirurgien  abaisse  la 
paupière  inférieure,  et  applique  doucement  le  médius  dans  le 
grand  angle,  de  manière,  en  couvrant  la  caroncule,  à  fixer  le 
globe  de  ce  côté  par  une  pression  convenable. 

L'aiguille,  placée  dans  la  main  gauche,  est  tenue  par  les  trois 
premiers  doigts,  tandis  que  les  deux  derniers  s'appuient  légère- 
ment sur  la  région  malaire,  qu'ils  ne  doivent  plus  abandonner 
pendant  toute  l'opération.  La  face  convexe  de  l'instrument  regarde 
en  haut,  et  la  pointe  vers  le  centre  du  glube  ;  l'un  de  ses  tranchante 
est  tourné  en  avant,  l'autre  en  arrière.  L'œil  du  malade  étant 
dirigé  du  coté  de  l'angle  interne,  on  plonge  rapidement  l'aiguille 
jusqu'à  son  collet  dans  la  sclérotique,  de  dehors  en  dedans,  d'avant 
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m  arrière  et  de  haut  en  bas,  de  façon  qu'après  avoir  paru  vouloir 
toucher  le  centre  du  bulbe,  la  pointe  se  dirige  en  bas  vers  sa  partie 
m  peu  externe  et  antérieure. 

Cette  ponction  est  faite  dans  la  direction  des  fibres  du  muscle 
droit  externe»  à  1  ou  2  millimètres  environ  au-dessous  du  diamètre 
transversal  de  l'organe,  et  à  3  ou  4  millimètres  de  la  circonférence 
de  la  cornée,  du  côté  externe  de  cette  membrane.  L'aiguille  ayant 
pénétré  le  globe,  il  y  a  un  court  instant  d'arrêt,  et  le  second  temps 
de  l'opération  commence. 

La  figure  36  représente  très  exactement  ce  premier  temps  de 
Topération. 

Fig.  36. 


1,  esite  manche  de  raigaille  dont  la 
Imm  3,  toomée  la  concaTîté  en  avant, 
Mt  plasfiée  daoi  TobII  ;  on  voit  cette 
km  i  Iravert  la  setéroUqoe  qa*on  sup- 
pm  iranapareote; 

S  el  4,  font  lea  doigts  de  la  main 
inehede  Taide; 

5,  6,  cent  de  la  nain  droite  de  To- 
pératrar; 

est  le  point  d^immcrsion  de  Pal- 
Roillc,  ploogée  dans  Tœil  jusqa*à  son 
eiUet; 

6,  représente  la  rataracte; 

e.  Tins  sain  retiré  Ters  les  attaches 
cîliaires,  par  Vtïïti  de  la  belladone. 


Deuxième  temps.  —  Aiguille  horizontalement  placée  dans  la 
chambre  postérieure  en  avant  de  la  capsule,  —  Nous  avons  laissé 
l'agoille  la  pointe  dirigée  en  bas  vers  la  partie  externe  et  anté- 
rieure du  bulbe  :  au  moyen  du  pouce  on  fait  exécuter  au  manche 
m  quart  de  rotation  en  avant  sur  son  axe,  de  manière  à  diriger 
la  concavité  de  la  lance  en  arrière,  et  à  avoir  en  avant  le  point 
noir  placé  au  dos  de  Vinstrument.  On  contourne  le  cristallin  en  bas 
i  la  circonférence,  de  façon  à  ramener  l'aiguille  à  la  face  anté- 
rieure de  ce  corps  qu  elle  ne  doit  point  pénétrer  ;  puis  on  baisse 
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lentement  le  manche  vers  l 'oreille  du  patient,  ëfl  donndht  I 
pea  à  rinstrument  une  direction  horizontale,  et  la  lahbë,  àjràtitsit 
convexité  en  avant,  se  trouve  bientôt  placée  derrière  Tiris.  Oti  U 
pcfusse  alors,  toujours  avec  une  lenteUr  extrême  vers  le  (;ënttédéla 
pupille,  jusqu'au  moment  où  elle  y  paraît  en  entier  et  avëe  todl 
son  brillant  métallique. 

Ce  temps  de  l'opération  exige  autant  de  lenteur  et  de  phidëhcè 
que  le  premier  exige  de  rapidité,  la  lance  passant  entré  TuVéë 
la  capsule,  qui  sont  en  contact  immédiat. 

La  figure  37  donne  une  idée  trë^t  juste  de  la  placé  dccuf^  pàt 
l'aiguille  lorsque  le  deuxième  temps  est  achevé. 

Fîg.  37. 

1,  mtnche  de  rioslni- 
mcnt  sur  lequel  on  voit  la 
point  noir  indiquant  que 
la  conyeiité  de  la  lance  eit 
par-devant  ; 

2,  lane^  ?b6  éd  aviit 
de  la  cataracte,  lef  pëMI 
pofnti  qui  Vbnt  de  ceitt 
lance  jusqn^à  a,  lien  d'Ui- 
inersion  de  l'aiguille,  tàât^ 
quent  le  trajet  de  rinstèn- 
meiit  derrièfè  la  sclérdtIfM 
èt  riris,  qu*on  suppoie 
traDspareots  ; 

cristallin  opaqile; 
iris  retiré  ren  mI  il* 
taches  par  Peffet  de  la  liH» 
ladone; 

3,  4,  doigU  de  la  niiu 
gauche  de  Taide; 

5,  6,  duigts  de  la  maia 
droite  de  l'opérateur. 


Troisième  temps.  —  Déplacement  de  la  lentille.  —  L'aiguille 
étant  placée  horizontalement  dans  la  chan^bre  postérieure,  la 
pointe  dirigée  un  peu  en  haut  et  en  dedans,  le  cristallin  se  trddve 
ainsi  croisé  en  écliarpe  par  le  fer  de  l'instrument.  On  peut  à  ee 
moment  agir  de  deux  manières  :  abaisser  la  lentille  avec  la  Oip' 
suie,  sans  s'occuper  de  celle-ci,  ou  commencer  par  rincision  dè 
cette  membrane,  ce  qui  est  préférable,  surtout  quand  la  cataradè 
est  un  peu  volumineuse  et  a  moitié  molle.  Si  l'on  veut  abaissé  en 
masse,  Taiguille  étant  placée  comme  il  n  été  dit,  on  presse  doti- 
cement  sur  le  cristallin,  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  éê 
manière  à  l'abaisser  un  peu  suivant  cette  direction  ;  puis  on  relète 


rdirmne  pdor  la  plaeer  dé  tiothrëâu  eotnme  èWe  était  d'âWâ,  ët 
ronrtobfimience  cette  même  maHCknvre  deux  ou  ttoi§  foiâ,  jn^qti'a 
ce  que  le  bord  sapétiear  do  cristallin  laisse  voir  libre  la  pàrtie 
eomqiondatite  de  la  pupille.  Alors  on  porte  le  plat  de  l'ih^rll- 
Mit  sor  ce  bord  supériear,  et  par  un  mouvement  de  bas  en  hatft 
im  manche,  on  plonge  la  cataracte  tout  entière  dans  le  fond  de  1& 
mpt  oenlaire.  Dana  ce  dernier  mouvement,  la  concavité  de  Tai- 
gnille,  si  Ton  s*est  servi  d'une  aiguille  convexe,  doit  regarde^  {*h 
hsa  et  se  trouver  ainsi  en  rapport  immédiat  avec  la  capsule.  Mais 

la  plupart  des  chirurgiens  choisissent  de  préférence  pour  Tabai^ë^ 

Mt  une  aiguille  droite. 
La  figure  88  représente  le  moment  du  troisième  temps  ou  la 

dunrgien  va  plonger  dans  le  fond  de  Tœil  la  catdractè  déjà  tin 

peu  abaissée. 

Fig.  38. 

l.MDcheiferaî- 
|Me  doài  la  coo- 
fBilé  ctl  em  mat 
■Mi  qw  riodique 
le  pmmi  noir  :  2» 
hsBt  pesée  à  pitt 
nr  le  tiert  sapérieur 
èi  miUHin  ;  —  B, 
eiltncte  un  peu  dé- 
priaée  de  haat  en 
kti;  —  C,  iris  retiré 
fcn  le  corps  ciliaire 
fu  VHki  de  la  bel- 
ladMe;^D,  partie 
isféricore  de  la  pa- 
pille débarrassée  de 
licauracte;  —  3. 
4,  doif  ts  de  la  main 
IMcliede  Paide;  — 
h  6,  doigu  de  la 
oaia  droite  du  chi- 


Slabaissettienten  masse  est  impossible,  à  cause  d un  ceftain 
fcgré  de  hiollesse  de  la  cataracte,  on  commence  par  diviser  la 
ealmle.  On  porte  à  cet  effet  l'uti  des  tranchants  de  l'instrument 
nreette  meitibrane,  et  par  quelques  mouvements  de  va-et-vient 
le  dedans  en  dehors,  on  Tincise  dans  une  étendue  correspondante 
itrot  le  champ  pupillaire.  Il  y  a  avantage,  aussitôt  que  laiguille 
ert  arrivée  devant  la  capsule,  à  en  diviser  d'abord  la  partie  infé- 
rieure, le  cristallin  trouvant  dans  cette  direction  une  issue  convè- 
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nable.  Il  est  facile  de  comprendre  que  si  la  membrane  était  d* abord 
déchirée  en  haut,  et  qu'on  pressât  d'avant  en  arrière  sur  la  partie 
inférieure  de  la  lentille,  celle-ci  pourrait  culbuter  par-dessua  l'in- 
strument et  tomber  dans  la  chambre  antérieure.  Il  suffit  lorsqu'on 
se  sert  de  l'aiguille  courbe,  d'en  promener  la  pointe  sur  la  faee 
antérieure  de  la  membrane  pour  Touvrir  convenablement:  on 
évite  de  cette  manière  la  blessure  de  l'iris  par  l'un  des  tranchants 
de  la  lance. 

On  modifie  la  manœuvre  du  troisième  temps  d'une  manière 
avantageuse,  en  couchant  à  plat  le  cristallin  dans  la  chambre  pos- 
térieure, méthode  qui  a  reçu  le  nom  de  réclinaison.  Les  légim 
pressions  que  nouc»  avons  recommandées  ayant  été  faites,  et  fe 
bord  supérieur  de  la  pupille  commençant  à  se  montrer  libre,  ai 
place  l'aiguille  sur  le  cristallin,  environ  à  la  réunion  de  ses  deox 
tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur  (voy.  fig.  38),  et  on  le  couche 
à  plat  sous  la  partie  inférieure  externe  du  corps  vitré.  Ainsi  ren* 
versé,  le  cristallin  a  sa  l'ace  antérieure  tournée  en  haut,  et  flos 
bord  supérieur  en  arrière.  On  ne  devra  pas  perdre  de  vue  la  pro- 
fondeur à  laquelle  l'aiguille  aura  été  engagée,  pour  ne  point  com* 
primer  trop  fortement  la  rétine  avec  le  cristallin,  ni  la  blesser  af«t 
la  pointe  de  l'instrument. 

On  modifie  encore  ce  même  temps  de  l'opération  si  la  cataracte 
est  très  molle,  en  l'opérant  par  broiement.  Au  lieu  d'abaiasef 
directement  ou  de  réclinerle  cristallin,  on  le  morcelle  sur  place 
en  autant  de  parties  que  cela  est  possible,  afin  de  le  livrer  tort 
entier  à  l'action  dissolvante  de  l'humeur  aqueuse  (voyei 
Brof'emeni). 

Quatrième  temps.  —  La  lentille  est  maintenue  abaiuèe.  — 
Si  l'aiguille  dont  on  s'est  servi  est  courbe,  après  avoir  abaiaeé 
directement  le  cristallin  ou  l'avoir  récliné,  on  la  retournera  de 
manière  à  en  mettre  la  convexité  en  rapport  direct  avec  la 
cataracte,  qu'on  maintiendra  quelque  temps  en  place  dans 
le  but  de  la  laisser  recouvrir  par  le  corps  vitré.  On  ponift 
avant  de  retourner  ainsi  l'instrument  lui  imprimer  qndqnei 
petits  mouvements  de  rotation  sur  son  axe,  pour  le  dégager 
dans  le  cas  où  il  aurait  pénétré  dans  la  substance  même  di 
cristallin.  Si  l'aiguille  est  droite,  il  suffira,  après  l'avoir  dégagée 
comme  nous  venons  de  le  dire,  de  la  tenir  quelque  temps  appli- 
quée  sur  la  lentille. 
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Lafigare  39  fera  comprendre  aisément  le  quatrième  temps.  On 
h  représenté  après  la  réclinaison. 


Fig.  39. 


rdgoiHe  a  eotratnë  le  crittallin  en 
kiiet  en  dehors  dans  le  fond  de  Toeil  ; 
h  hMO  est  cachée  derrière  ce  corps. 

A,  est  le  point  d'entrée  de  Tinstm- 
Mt; 

B,  le  cristallin  concbé  à  plat  sous 
fiiinlle,  et  tu  à  travers  la  sclérotl- 
VM,  ^*on  suppose  transparente  ; 

C,  est  rirts  retiré  vers  ses  attaches 
|Mr  reM  de  la  belladone  ; 

D,  la  papille  rcderenoe  parfaite- 


Lorsque  le  cristallin  a  été  maintenu  abaissé  pendant  huit  à  dix 
secondes,  l'opérateur  ramène  avec  précaution  l'aiguille  dans  la  pu- 
plie,  et  s'assure,  en  l'y  laissant  un  instant,  qu'il  ne  tend  pas  à  re- 
monter ;  si  des  débris  de  la  cataracte  sont  demeurés  dans  l'ouver- 
ture pupillaire,  il  les  détruit,  puis  il  retire  ensuite  Tinstrument 
parla  même  route  qu'il  a  parcourue  dans  son  introduction,  pour 
éviter  l'incision  cruciale  de  la  sclérotique  dans  l'endroit  de  la 
ponction. 

Le  manuel  que  nous  venons  de  tracer  s'applique  plus  particu- 
lièrement à  l'abaissement  d'une  cataracte  lenticulaire  dure,  c'est- 
à-dire  au  cas  dans  lequel  l'opération  offrira  le  plus  de  facilité.  La 
manosavre  est  loin  d'être  toujours  aussi  régulière,  surtout  lorsque 
la  cataracte  est  molle  à  divers  degrés,  quelle  est  capsulaire, 
eapeulo-lenticulaire,  ou  plus  ou  moins  liquide.  Nous  dirons  quel- 
ques mots  ailleurs  sur  ces  cas  particuliers,  et  nous  nous  bornerons 
ici  à  signaler  quelques-uns  des  principaux  accidents  qui  survien- 
nent pendant  et  après  l'opération. 

IIK  19 
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remarques  sur  les  accidents  qui  peuvent  arriver  pendant 

l'opération. 

Premier  temps.  —  Ponction,  —  Un  mouvement  brusque  de 
l'œil  au  moment  où  le  chirurgien  plonge  Taiguille  à  travers  la 
sclérotique,  empêche  que  la  ponction  ne  soit  faite  au  lieu  indiqué. 
Si  elle  est  au-dessus  du  diamètre  transversal,  l'abaissement  est 
moins  facile,  moins  régulier  ;  si  elle  est  beaucoup  trop  au-dessous, 
les  mouvements  de  la  main  sont  gênés,  et  l'aiguille,  trop  inclinée, 
n'arrive  que  difficiledient  à  la  partie  supérieure  du  cristallin  ;  prt> 
tiquée  exactement  dans  le  diamètre  transversal,  la  ponctioii  i 
plus  de  chances  pour  diviser  des  rameaux  de  l'artère  cilnMI 
longue,  en  occasionnant  ainsi  une  hémorrhagie  interne  ;  et  si  alla 
est  faite  trop  près  de  la  cornée,  le  corps  ciliaire  est  blessé,  et  le 
cristallin  très  souvent  embroché.  J'ai  observé  des  cas  dans 
lesquels,  par  suite  d'un  mouvement  inattendu  de  l'oeil,  la  cornée 
a  été  traversée  près  de  sa  circonférence,  et  l'iris  atteint  en  méM 
temps. 

On  évite  tous  ces  accidents  en  approchant  doucement.la  pointe 
de  l'aiguille  très  près  de  Tendroit  où  doit  être  faite  la  ponction, 
qu'on  pratique  ensuite  rapidement,  sitôt  qu'on  s'est  assuré  de 
l'immobilité  du  globe.  Il  ne  faut  point,  dans  tous  les  cas,  retirer 
l'aiguille  lorsqu'elle  est  une  fois  implantée,  à  moins  que  l'opération 
ne  soit  impraticable  par  le  fait  même  de  l'accident  survenu.  Mail 
s'il  arrive  qu'un  mouvement  brusque  du  globe  ou  de  la  tête  dégage 
l'instrument  lorsque  la  ponction  est  faite,  on  en  pratique  une  autre 
à  côté  de  la  première,  par  ce  double  motif  qu'il  n  y  a  point  d'in* 
convénient  sérieux  à  en  agir  ainsi,  et  qu'il  serait  très  difficile, 
d'un  autre  côté,  de  faire  retrouver  à  Taiguille  la  voie  qu'elle  a 
déjà  suivie. 

Si  la  ponction  a  déterminé  une  hémorrhagie  interne,  ce  qui  eii 
excessivement  rare  à  moins  que  l'on  n'ait  blessé  l'iris,  on  doit  et 
hâter  d'achever  l'opération,  parce  que  si  la  manœuvre  se  pio« 
longeait  trop,  il  deviendrait  difficile  d'éviter  les  membranes 
internes,  le  sang  devant  masquer  bientôt  la  cataracte  et  l'aigoille. 

La  lésion  du  corps  ciliaire  n*est  pas  fort  sérieuse;  rarement  elle 
détermine  une  réaction  très  forte  et  compromet  le  succès  de 
l'opération. 

Lorsque  le  cristallin  est  embroché,  on  s'en  aperçoit  facilement 
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au  divers  nioo?einenU  que  Taiguille  imprime  à  la  cataracte  et  à 
riris,  comme  à  la  résistance  qu'on  éprouve  à  la  faire  manœuvrer. 
On  essaie  aussitôt  de  dégager  l'instrument  en  le  ramenant  douce- 
ment vers  son  point  d'entrée,  et  en  lui  imprimant  de  très  petits 
nonrements  de  rotation  sur  son  axe  :  trop  étendus,  ces  moure- 
ments  contusionneraient  les  membranes  internes,  et  l'iris  en 
partieulier. 

U  peat  se  former  entre  la  conjonctive  et  la  sclérotique  un 
épanchement  de  sang  souvent  assez  considérable  pour  gêner  la 
■aMBEvre.  La  muqueuse^  soulevée  largement  autour  de  l'aiguille, 
fafflM  une  tumeur  dont  le  Tolume  égale  quelquefois  celui  d'uné 
Missile.  On  ne  peut  douter  alors  qu'on  n'ait  divisé  un  des  gros 
fiiiSflauA  qui  râmpent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival| 
sa  ma  vaisseau  variqueux  de  la  muqueuse  même.  On  évitera  cette* 
piqftie  en  pratiquant  la  ponction  au-dessus  ou  au-dessous  des 
vaisMsos,  ou  bien  entre  leurs  ramifications.  Le  volume  de  là 
tnear  est  augmenté  parfois  d'une  assez  grande  quantité  d'hu- 
MV  aqueuse  ou  vitrée,  qui  sort  par  la  petite  plaie  scléroticale^ 
lartout  lorsque  le  corps  hyaloïde  est  ramolli.  Si  la  tumeur  est 
forte  et  gêne  le  rapprochement  des  paupières,  on  peut  diviser 
la  conjonctive  dans  une  étendue  suffisante  pour  enlever  le 
caillot  sanguin  qu  elle  recouvre.  Cette  même  petite  opération 
devient  nécessaire  quand  une  grande  partie  du  corps  vitré  a 
giiisé  sous  la  muqueuse  et  formé  là  une  tumeur  assez  volumineuse 
et  incolore. 

Au  moment  où  la  ponction  est  faite,  le  malade  se  trouve  pris 
quelquefois  de  mouvements  spasmodiques  très  étendus.  Il  arrive 
wex  souvent  alors  que  la  tête  est  portée  brusquement  en  arrière^ 
ci  que  l'aiguille  se  dégage  de  l'œil  :  dans  ce  eus,  la  faute  appar- 
tient, m  la  fois,  à  l'aide  et  à  l'opérateur  :  l'aide  n'a  pas  convena- 
Uetnent  appuyé  la  tête  du  patient  Contre  sa  poitrine,  ou  a  négligé 
de  prendre  la  pose  que  j'ai  fait  représenter  dans  la  figure  12, 
'     p.  173,  et  il  a  été  brusquement  repoussé  en  arrière  ;  le  chirurgien 
^    loablîéque  dans  les  opérations  sur  l'œil,  la  main  qui  tient  rin« 
I     stranent  doit  prendre  sur  la  face  du  malade  un  point  d'appui 
:     <|i'eiie  ne  doit  plus  quitter,  lors  même  que  la  tête  serait  agitée  de 
I     mouvements  très  étendus.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une  syncope 
qoi  produit  cet  accident,  qu'un  préviendra  aisément  en  habituant 
d'avance  le  malade  au  contact  de  l'instrument,  comme  nous  l'avons 
dit  lorsque  nous  nous  sommes  occupé  des  soins  préparatoires. 
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Lorsque,  la  tête  étant  convenablement  maintenue,  l'œili  an 
moment  où  il  vient  d'être  blessé  par  Vinstrument,  fuît  avec  rapi- 
dité, en  se  dégageant  par  un  mouvement  brusque  de  l'aiguille, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  cela  vient  encore  de  ce  qu'en 
pratiquant  le  temps  de  ponction,  le  chirurgien  a  oublié  qu'il  doit 
tenir  le  globe  fixé  par  l'aiguille,  et  en  arrêter  ainsi  tous  les  mou- 
vements. 

La  paupière  supérieure  échappe  assez  fréquemment  à  l'aide 
peu  exercé  et  tombe  sur  l'instrument  qui  a  pénétré  dans  l'œil.  Si 
Ton  est  sûr  de  sa  main,  on  peut  le  laisser  en  place  jusqu'à  ce  qne 
Taide  ait  repris  la  paupière  ;  il  serait  plus  prudent,  si  Ton  ne 
se  sentait  pas  bien  maître  de  la  direction  de  l'aiguille,  de  la  retirer 
entièrement,  sauf  à  faire  une  seconde  ponction.  Il  m'est  arrivé 
une  fois,  par  suite  du  peu  d'expérience  de  mon  aide,  d'être  obligé 
de  la  faire  sortir  de  l'œil,  et  de  l'y  introduire  une  seconde  fois  ;  il 
n'en  est  résulté  aucune  inflammation.  C'est  le  cas  de  faire remar* 
quer  ici  combien  il  est  nécessaire  en  pareille  circonstance  que  le 
chirurgien  conserve  son  sang-froid,  et  se  garde  de  parler  a  l'aide 
avec  vivacité;  autrement  l'inquiétude  du  malade  provoquerait 
des  mouvements  du  globe,  qu'on  pourrait  difficilement  arrêter. 
D'un  autre  coté,  l'aide,  rassuré  par  le  calme  du  chirurgien,  se 
troublera  moins  et  exécutera  plus  fidèlement  et  avec  plus  de  ra[H- 
dité  l'ordre  donné. 

Deuxième  temps.  —  Aiguille  dans  la  pupille,  —  Lorsqu'on 
abaisse  trop  fortement  le  manche  vers  la  tempe  du  malade,  la 
pointe  de  l'aiguille  vient  s'appuyer  contre  l'iris,  et  piquer  cette 
membrane.  Si  l'instrument  n'est  pas  exactement  posé  à  plat  sur  la 
cataracte;  en  d'autres  termes,  si  l'un  de  ses  tranchants  est  tonmé 
en  avant  et  l'autre  en  arrière,  le  premier  blesse  la  face  postérieure 
de  l'iris,  sur  lequel  on  voit  apparaître  quelques  gouttelettes  de 
sang.  Il  peut  même  arriver,  si  I  on  manœuvre  brusquement  et  avee 
maladresse,  que  la  pointe  traverse  l'iris,  et  se  montre  brillante 
dans  la  chambre  antérieure.  Tout  aussitôt  la  pupille  se  resserre 
énergiquement,  et  la  manœuvre  devient  extrêmement  difficile; 
c*est  pour  ce  motif,  outre  les  autres  raisons  que  nous  avons  expo- 
sées, qu'il  est  bon  d'employer  longtemps  d*avance  les  instillations 
d'atropine. 

Si  l'on  n'abaisse  pas  assez  vers  la  tempe  le  manche  de  l'instra* 
ment,  on  s'expose  ou  à  embrocher  le  cristallin,  accident  que  noos 
avons  déjà  noté  en  parlant  de  la  ponction,  ou  à  faire  passer  l'ai* 
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gnille  immédiatement  entre  ce  corps  et  la  capsule.  Dans  ce  dernier 
eu,  Taigaille  recouverte  par  le  tissu  de  la  membrane  paraît  terne» 
ai  quelque  sorte  dépolie,  et  n'a  plus  ce  brillant  métallique  si  facile 
i  reconnaître.  On  risque  alors,  surtout  si  la  cataracte  est  molle,  de 
•e  fourvoyer  dans  l'espace  intra-capsulaire,  et  de  mal  exécuter  la 
minœavre  du  troisième  temps.  Pour  éviter  cette  fausse  direction, 
OQ  prendra  soin  de  constater  que  l'aiguille  est  libre  en  avant  de  la 
capsule,  et  si  cela  n*est  pas,  on  la  retirera  doucement  vers  le  coté 
oterne  de  la  pupille,  puis  on  fera  attention  de  revenir  dans  cette 
mertnre,  en  poussant  la  pointe  de  l'instrument  vers  la  chambre 
antérieure. 

Le  deuxième  temps  de  l'opération  est  modifié  quand  il  s'agit 
d'une  cataracte  capsulaire  ;  les  adhérences  qui  la  retiennent  à  la 
pupille  exigent  que  l'opérateur  conduise  l'instrument  à  travers  un 
iatmtîce  jusqu'au-devant  de  l'opacité  ;  cette  circonstance  nécessite 
mvent  le  déplacement  de  la  ponction,  qui  est  faite  alors  ou  plus 
bat  on  plus  haut,  selon  la  direction  de  la  lacune  qui  permettra 
Imtroduction  de  l'aiguille.  Il  est  inutile  de  répéter  qu'on  devra 
cwjer  de  rompre  les  adhérences  avant  de  passer  au  temps  sui- 
fant  de  l'opération.  A  cet  effet,  on  dirige  l'un  des  tranchants  de 
l'instrument  sur  les  petites  brides  qui  retiennent  la  pupille,  et  on 
ks  détruit  une  à  une  par  des  mouvements  prudemment  dirigés  de 
dehors  en  dedans,  et  répétés  autant  de  fois  que  cela  est  nécessaire  : 
il  y  a  avantage  à  commencer  par  les  adhérences  supérieures.  Si 
le  tranchant  est  mal  dirigé,  l'iris  est  atteint  quelquefois,  et  l'on 
îoit  alors  une  gouttelette  de  sang  glisser  sur  la  membrane,  et 
l'arrêter  dans  la  chambre  antérieure.  On  évitera  cette  piqûre  en  se 
lervant  d'une  aiguille  droite,  dont  le  tranchant  sera  incliné  légè« 
lement  vers  la  capsule. 

TioisiEME  TEMPS.  —  Déplacement  de  la  cataracte,  —  Lorsque 
k  cristallin  est  dur,  la  manœuvre  s'exécute  facilement  ;  il  n'en  est 
pas  de  même  lorsqu'il  est  d'une  densité  moindre  ;  c'est  alors  que 
qaelqnes  accidents  sont  à  craindre,  et  le  principal  est  la  chute  de 
If  cataracte  dans  la  chambre  antérieure.  Elle  arrive  lorsqu'on 
presse  maladroitement  trop  au-dessus  ou  surtout  trop  au-dessous 
ds  diamètre  transversai  de  la  lentille,  ou  lorsque  la  capsule  a  été 
préalablement  divisée  en  haut  ou  en  bas.  Tout  mouvement 
brusque  doit,  à  ce  temps  de  l'opération,  être  interdit  ;  c'est 
<n  agissant  avec  lenteur  et  par  des  pressions  très  ménagées,  qu'on 
parrient  à  abaisser  le  noyau  lorsqu'il  traverse  la  substance  cor- 
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ticale  en  la  laissant  en  place,  ce  qui  arrive  très  souvent.  Pour 
abaisser  autant  que  possible  tout  le  cristallin,  on  commence  par 
le  séparer  à  sa  circonférence  de  ses  attaches  normales,  en  le  dé- 
primant toujours  avec  précaution  sur  tous  les  points  accessibles 
de  sa  circonférence. 

Malgré  tous  les  efforts  que  Ton  a  faits  pour  débarrasser  d'un  sed 
coup  la  pupille,  on  voit  souvent  dans  cette  ouverture  des  débris 
opaques  nombreux  qui,  en  se  réunissant,  reconstitueraient  une 
cataracte  secondaire,  si  on  les  laissait  en  place.  On  les  charge  l'on 
apr^  l'autre' avec  Taiguille,  et  on  les  abaisse,  ou,  si  cela  ne  se 
peut,  on  les  disperse  de  tous  côtés  pour  que  la  résorption  8*en  fasse 
plus  aisément. 

Si,  nonobstant  les  précautions  qu'on  a  prises,  le  cristallin  ett 
tombé  dans  la  chambre  antérieure^  on  doit,  de  crainte  qu'il  m 
réagisse  sur  Tiris  et  que  la  pupille  ne  se  resserre,  se  hâter  d'es- 
sayer  de  le  harponner  avec  l'aiguille  que  l'on  fait  passer  à  travers 
cette  ouverture.  C'est  surtout  vers  le  centre  du  noyau  qaH 
convient  de  diriger  l'instrument  ;  autrement  on  courrait  risque 
de  blesser  la  cornée,  et  de  ne  pouvoir  ramener  le  cristallin  m 
arrière,  à  cause  du  peu  de  résistance  des  couches  de  sa  ciroon* 
férence. 

Quand  les  essais  qu'on  a  faits  demeurent  infructueux,  il  est 
prudent  de  l'extraire  immédiatement  par  la  cornée,  surtout  s'il  est 
volumineux,  l'absorption  ne  devant  le  faire  disparaître  qu'après 
un  temps  considérable,  et  sa  présence  devenant  la  cause  d'in* 
flammations  successives  qui  peuvent  compromettre  l'oeil  tout 
entier. 

J'ai  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  en  1841,  un  ets 
dans  lequel  le  cristallin,  tombé  vingt-quatre  heures  après  Topéra- 
tion  dans  la  chambre  antérieure,  s'est  résorbé  au  bout  de  quelque 
temps;  j'ai  vu,  depuis,  le  même  fait  se  reproduire  également  sur 
un  vieillard,  et  une  autre  fois  sur  une  femme  de  cinquante  et  UB 
ans;  Dupuy  tren  a  constaté  le  morne  résultat  sur  un  de  ses  opérés, 
après  trois  mois  de  séjour  à  l'hôpital  ;  mais,  même  dans  ces 
cas  exceptionnels  et  heureux,  les  malades  ont  été  tourmentés 
d'ophthalmies  répétées  jusqu'à  l'entière  disparition  de  la  lentille. 

J'ai  été  maintes  fois  appelé  à  extraire  des  cristallins  tombés 
dans  la  chambre  antérieure  à  des  distances  plus  ou  moins  éloi- 
gnées de  l'opération.  Tout  récemment  j'en  ai  extrait  un  qui  avait 
été  abaissé  depuis  dix-huit  ans  et  qui  était  réduit  au  quart  environ 
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de  son  volume.  En  pareille  occurrence  c'est  à  rextraction  qu'il 
faut  immédiatement  recourir  afin  d'éviter  les  accidents  qui  ne 
manquent  pas  de  survenir  dfes  que  le  cristallin  a  pris  place  dans 
la  chambre  antérieure. 

ES  des  débris  nombreux  de  la  substance  corticale  du  cristallin 
pttsent  dans  la  chambre  antérieure,  il  est  avantageux  de  les  y 
hisser  sans  s'en  occuper.  On  sait  qu'on  facilite  la  résorption 
fmie  cataracte  molle,  en  faisant  traverser  la  pupille  à  quelques- 
tnsde  ses  débris. 

L'iris  peut  gravement  souffrir  dans  ce  temps  de  l'opération, 
s,  eomme  cela  arrive  très  fréquemment,  des  adhérences  existent 
entre  cette  membrane  et  la  cataracte,  et  qu'elles  n'aient  point 
été  aperçues.  En  pressant  sur  le  cristallin  d'avant  en  arrière,  on 
foit  alors  l'iris  entraîné  dans  ce  sens  ;  toutes  ses  fibres  conver- 
gentes sont  énergiquement  tendues,  et  si  les  adhérences  qui  le 
retiennent  ne  se  rompent  pas  sous  l'influence  de  la  pression  quel'on 
eieroe,  il  se  décolle  le  plus  souvent  en  haut  et  en  dedans,  dans 
me  étendue  considérable.  Du  sang  vient  alors  se  mêler  immé- 
diatement à  l'humeur  aqueuse,  et  la  cataracte  est  masquée.  On 
prévient  ce  grave  accident  en  divisant  les  adhérences  dans  lé 
iecond  temps,  comme  nous  l'avons  recommandé,  et  en  n'essayant 
d'abaisser  que  lorsque  la  lentille  est  parfaitement  libre.  Si  l'iris 
ert  blessé  malgré  ces  précautions,  on  se  hâte  de  retirer  l'instru- 
inenl  de  l'œil,  et  de  prescrire  un  énergique  traitement  antiphlo- 
gistique.  (Voyez  Opérations  des  cataractes  adhérentes,) 

QvATBiiMB  TBMPS.  — La  caiarocie  est  maintenue  abaissée,  — 
Lorsqu'on  relève  l'aigaiile  dans  la  pupille,  après  avoir  abaissé  la 
«•taraete,  il  arrive  souvent  que  celle-ci  remonte  dans  l'ouverture 
pipillaire,  quelque  peine  que  l'on  se  donne  pour  l'en  tenir  éloi- 
giée  ;  cet  accident  est  surtout  très  fréquent  dans  les  cataractes 
eqmlatres  ou  capsulo-lenticulaires.  Il  est  presque  toujours  dû  à 
la  présence  d'une  adhérence  élastique  très  fine,  qui  maintient 
Vop&BM  en  rapport  de  continuité  avec  l'iris.  Après  une  ou  deux 
teslalives  infructueuses,  on  recherche  le  siège  de  l'obstacle,  que 
fen  essaie  de  détruire  avec  le  tranchant  de  l'instrument.  Mais 
c^esl  là  une  manœuvre  difficile,  et  elle  échoue  dans  un  si  grand 
Bonheie  de  cas,  qu'il  vaut  mieux,  de  peur  de  produire  des  lésions 
graves  et  une  réaction  très  forte,  l'abandonner  que  de  la  répéter 
trop  longtemps.  D'ailleurs  la  résorption  amène  des  modifications 
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dans  la  forme  de  la  cataracte,  et  la  papille  peut  se  trouver  par  li 
débarrassée. 

On  aurait  encore  la  ressource  d*extraire  la  cataracte  à  travera 
une  ponction  faite  à  la  cornée. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  cataracte  lenticulaire,  on  l'abandonne  dans 
la  pupille  quand  elle  remonte,  maison  asoin  de  la  morceler,  si  cela 
se  peut,  ou  au  moins  de  diviser  largement  la  capsule.  C'est  sartout 
dans  les  cataractes  secondaires  que  l'on  voit  cet  accident,  quelque 
effort  que  l'on  fasse  (voyez  calaractes  secondaires).  On  n'a  point 
d'autre  ressource  alors  que  l'extraction;  et  dans  quelques  cas  même 
ce  dernier  moyen  manque,  lorsqu'une  opacité,  en  tout  point  aeni* 
blable  d'aspect  à  une  toile  d'araignée,  s'est  organisée  au  loin  dans 
la  pupille  :  par  sa  finesse  elle  ne  donne  pas  de  prise  aux  instru- 
ments avec  lesquels  on  cherche  à  la  saisir,  et  elle  estai  élastique, 
qu'elle  se  laisse  entraîner  sans  difficulté. dans  tous  les  sens»  pour 
reprendre  tout  de  suite  après  la  place  qu'elle  occupait  d'abord. 
D'autres  fois  c'est  une  capsule  flottante,  n'ayant  aucun  point 
d'attache,  qui  se  balance  dans  la  pupille  ;  si  on  veut  l'abaisser  à 
l'aiguille,  elle  remonte  sans  cesse,  étant  d'une  densité  mcnns 
grande  que  l'humeur  aqueuse. 

Heureusement  que  dans  tous  ces  cas  le  temps  suffit  pour  résor* 
ber  et  déplacer  ces  opacités,  de  telle  sorte  que  la  vue,  but  de 
l'opération,  finit  par  être  rendue  au  malade.  Une  sage  expectatiou 
est  toujours  préférable  ici  à  une  brillante  manœuvre  qui  peut  être 
suivie  d'accidents  déplorables. 

Il  est  enfin  un  accident  commun  à  tous  les  temps  de  l'opération, 
c'est  la  rupture  de  la  pointe  de  l'aiguille  dans  l'œil  ;  le  plus  sou« 
vent  c'est  sur  la  cataracte  même  qu'elle  se  brise  ;  alors  on  doit 
l'extraire  avec  celle-ci ,  dans  le  but  d'éviter  la  suppuration  du 
globe,  résultat  malheureusement  déjà  observé  par  Pellier.  «  Jueng* 

ken,  dit  M.  le  docteur  Deval  (1),  a  vu  cet  accident  survenir 
N  dans  une  réclinaison  qu'exécutait  un  illustre  opérateur  ;  la  cor- 

née  fut  ouverte  sur-le-Kîhamp,  et  l'on  eut  le  bonheur  d'extraire 
n  avec  la  cataracte  le  fragment  métallique.  *•  Si  un  grand  frag« 
ment  de  la  lance  est  demeuré  dans  l'œil,  on  doit  eertainement  se 
hâter  de  l'extraire  ;  mais  il  n'en  sera  pas  de  même  s'il  ne  s'agit 
que  d'une  très  petite  portion  de  la  pointe,  l'oxydation  pouvant 


(I)  Defil,  loc.  cK.,  p.  100. 
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remporter.  JTai  observé  moi-même  ce  fait  dans  un  cas  où  j'opérais 
m  vieillard  ;  la  pointe  de  Taiguille  se  rompit  sur  le  noyau  du 
cristallin,  et  aucun  accident  ne  survint.  Cline  rapporte  un  autre 
eiemple  semblable,  dans  lequel  la  pointe,  tombée  dans  la  cham- 
bre antérieure,  s*oxyda  et  disparut,  sans  occasionner  de  suites 
ficheoses. 

Pansement.  —  Rien  n'est  plus  simple  que  le  pansement  de 
I'obI,  après  l'opération  par  abaissement.  Le  malade  est  conduit 
imnédiatement  vers  son  lit  avec  précaution  ,  il  aura  soin  pour  s'y 
mdre  de  tenir  la  tête  droite,  et  d'éviter  surtout  de  se  baisser 
bosqnement  en  avant  ;  ses  habits  lui  seront  ôtés  doucement,  il 
ttcooebera  sur  le  dos  et  on  lui  maintiendra  la  tête  haute  aa 
Bojren  d*oreillers.  Si  la  cataracte  a  remonté  dans  la  pupille  on 
le  fera  marcher  quelque  temps  la  tête  haute  et  l'on  parviendra 
fselqiiefcns  ainsi  à  abaisser  définitivement  le  cristallin: 

On  a  assez  l'habitude  en  France  de  cacher  l'œil  sous  d'épaisses 
eonpresset,  et  de  fermer  les  paupières  au  moyen  de  bandelettes 
le  taffetas  d'Angleterre.  Tout  cela  est  pour  le  moins  inutile  ;  il 
nffit  d*appliquer  sur  l'œil  opéré  une  compresse  mouillée  d'eau 
faoide ,  que  l'on  renouvelle  autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire, 
pendant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  plus  ou  moins.  Si  le 
froid  détermine  quelques  douleurs  névralgiques,  on  cesse  aussitôt. 

Quand  un  seul  œil  est  opéré,  on  prescrit  assez  généralement 
de  fermer  l'autre  par  des  agglutinatifs  ;  je  pense  que  cela  n'est 
pis  nécessaire,  et  qu'il  suffit  de  recommander  au  malade  d'en 
tenir  les  paupières  rapprochées.  La  chambre  où  il  est  couché  doit 
ctre  obscure,  mais  non  pas  complètement  privée  de  lumière.  On 
Aoigne  de  lui  tout  ce  qui  pourrait  troubler  son  repos  physique  et 
li tranquillité  d'esprit.  S'il  n'y  a  point  d'accident,  quelques  potages 
mont  permis  pendant  les  premières  vingt-quatre  heures;  plus 
tard  on  donnera  une  nourriture  plus  abondante,  quoique  légère. 

mubqubb  sub  les  accidents  qui  peuvent  arriver  après 
l'opération. 

Le  pins  fréquent  des  accidents  qui  surviennent  après  l' opéra- 
tion par  abaissement,  c'est  Yiritis  avec  ses  suites,  comme  l'hypo- 
pjon,  les  fansses  membranes  dans  la  pupille,  Tatrésie  de  cette 
OQvertare,  etc.  On  a  aussi  à  craindre  les  vomissements,  la  réas^ 
du  cristallin  (cataracte  lenticulaire  secondaire),  sa  chute 
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daris  la  chambre  antérieure^  une  cataracte  tecondcàre  c^peulo- 
lenticulaire  ou  capsulaire,  et,  dans  d  autres  Q2isJamaurose^  tirido' 
chordidite  et  les  douleurs  névralgiques  circumorbitaires  opH 
raccompagnent.  L'abais«^empnt  détermine  quelquefois  encore  /i| 
rupture  et  la  fonte  purulente  de  Vœil  à  la  suite  du  phlegmon  4$ 
cet  organe  ;  parfois  l'œil  s  atrophie  sans  avoir  été  préalablement 
le  siège  d'une  inflammation  vive  ;  enfin,  dans  d'autres  droon- 
etancea,  heureusement  exceptionnelles,  la  mort  est  la  suite  de 
l'opération. 

Iritts.  —  En  maintenant  après  Topération  la  pupille  soM 
l'influence  de  l'atropine  pendant  quelques  jours,  on  prévient  jus- 
qu'à  un  certain  point  l'iritis,  ou  du  moins  on  empêche  ainsi  que 
les  exsudations  qui  surviennent  pendant  sa  durée  n'oblitèrent  Is 
pupille.  Si  l'inflammation  iridienne  se  développe  malgré  estls 
précaution,  on  la  combat  par  des  antiphlogistiqoes  énergiques,  par 
les  saignées  générales  et  locales,  les  frictions  mercurielles  beRs- 
donées  autour  de  l'orbite,  le  calomel  à  l'intérieur,  la  diète,  el| 
dans  quelques  cas,  par  la  paracentèse. 

Les  caractères  de  l'iritis  sont  alors  les  mêmes  que  ceux  qos 
nousavonsdéjà  décrits  à  l'iritis  au  deuxième  et  au  troisième  degid 
(voyez  vol.  II,  p.  431 ,  436/  Souvent  la  cornée  est  entourée  paraa 
chémosis  séreux,  quelquefois  même  par  un  chémosis  phlegm- 
Beux  ;  la  sclérotique  est  injectée;  de  vives  douleurs,  revenant  le 
soir,  s'irradient  du  front  à  la  tempe,  à  la  mâchoire,  à  tout  as 
coté  de  la  face,  etc  ;  les  paupières  sont  infiltrées,  rouges,  le  ma* 
lade  peut  à  peine  les  écarter. 

Vomissements.  —  L'apparition  de  Viritis,  après  Topéfatisa 
delà  cataracte  par  abaissement,  est  assez  souvent  précédée  ds 
vomissements  très  fatigants  pour  le  malade  ;  d'autres  fois,  et  c'est 
heureusement  le  cas  le  plus  fréquent  ,  ces  vomissements  ssa* 
purement  nerveux.  On  croit  assez  généralement  qu'ils  se  latta- 
chent  alors  à  une  lésion  des  nerfs  ciliaires.  ou  à  la  contusion  de 
la  rétine.  Sabatier  pense  qu'ils  sont  le  résultat  de  la  bleasHaés 
muscle  droit  externe,  dans  sa  partie  tendineuse,  et  que  la  sixième 
paire,  qui  s'y  distribue,  joue  le  principal  rôle  dans  leur  productioD. 
Cette  supposition  pourrait  ôtre  avantageusement  soutenue,  si  la 
ponction  faite  sur  un  autre  point  de  l'œil  ne  déterminait  pas  le 
même  résultat,  comme  nous  le  verrons  en  parlant  de  la  kéra* 
tonyxis. 

Jteascension  du  cristallin,  —  Selon  Chélins  et  d'avtres  sa- 
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tam^  elle  aérait  rare.  Suivant  eux,  on  prend  souvent  pour  la 
ItBtille  des  portions  de  capsule  soudées  par  l'inflammation.  Il  est 
Me  vrai  que  la  cataracte  capsulaire  secondaire  est  plus  corn- 
nne  ;  cependant  la  réascension  du  cristallin  est  loin  d*être  une 
wepiion.  Il  remonte  dans  la  pupille  complètement  ou  incomplé- 
tment,  et  se  fait  voir  quelquefois  par  sa  circonférence  tournée 
ai  ayant.  Si  l'opération  a  été  mal  faite,  cet  accident,  qui  con- 
•litiie  la  caiaracie  lenticulaire  secondaire,  survient  immédiate* 
MBt,  et  Ifirsque  l'aiguille  esta  peine  retirée  de  l'œil.  Le  cristallin 
MM>nte  eneore  dans  la  pupille  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour, 
Jusque  la  cataracte  à  moitié  molle  s'est  gonflée  de  liquide,  et  a 
fm  un  volume  plus  considérable  que  celui  qu'elle  offrait  au 
MBient  de  l'opération.  Il  n'est  pas  rare  que  des  symptômes 
f  inflammation  se  montrent  alors  du  côté  de  l'iris.  L'imprudence 
ài  naïade  ou  de  violents  efibrts  de  toux,  de  même  que  le  ramol- 
iwnncnt  du  corps  vitré,  font  quelquefois  remonter  le  cristallin, 
iuédîaieinent  ou  longtemps  après  l'opération.  Beer  en  a  vu 
remonter  un  que  Hilmer  avait  abaissé  trente  ans  auparavant  ^  cet 
tcddent  avait  été  déterminé  par  une  chute  sur  la  tête. 

Cimie  du  cristallin  dam  la  chambre  antérieure,  —  Il  peut 
nriver  qu'ayant  diminué  de  volume  par  la  résorption,  le  cristallin 
taverte  la  pupille  et  se  fixe  dans  la  chambre  antérieure.  Une 
fM,  chez  un  de  mes  opérés  qui  était  atteint  de  violents  accès  de 

[    tsn,  et  chez  lequel  il  y  avait  synckysis  (ramollissement  de 
rkamenr  vitrée),  la  lentille  a  traversé  la  pupille  vingt-quatre 

I    karet  après  l'abaissement.  Dans  un  autre  cas,  le  même  accident 
nnrint  trois  ans  après  la  réclinaison.  Plusieurs  fois  j'ai  vu  la 

.    MM  chose  arriver  après  un  temps  plus  long  encore.  Cette  année 

\    j*ai  extrait  de  la  chambre  antérieure  un  cristallin  abaissé  depuis 
àa-huit  ans  ;  tous  les  auteurs  citent  des  faits  analogues. 

Cmiaracte  capsulo-lenticulaire  secondaire,  —  Elle  se  voit 
Mvent  à  la  suite  de  l'opération  ;  mais  c'est  la  cataracte  capsu» 
qui  est  la  plus  fré(iuente.  Les  débris  de  la  substance  corti- 
ctle,  lonque  la  lentille  est  molle  et  n'a  pu  être  abaissée  d'une 
pièce,  s'organisent  ensemble  de  manière  à  masquer  l'ouverture 
pyllairtr  et  constituent  la  première  de  ces  deux  variétés,  tandis 
la  ieconde  est  formée  par  la  capsule  mal  divisée  et  doublée 
de»  couches  intra-capsulaires  devenues  opaques. 

Aimaurose.  —  Elle  est  assez  fréquemment  la  conséquence  de 
rtfcnitiirmrnt  ^  elle  survient  rarement  au  moment  même  de  Tim- 
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mersion  du  cristallin  sous  le  corps  vitré  ;  pourtant  j'en  ai  vu  quel- 
ques exemples.  Le  plus  souvent  cette  maladie  se  montre  après 
un  temps  assez  long.  Elle  est  alors  toujours  précédée  d*une  inflam- 
mation plus  ou  moins  forte.  Dans  quelques  cas  heureux,  elle 
disparaît  après  deux  ou  trois  mois,  et  la  vision  redevient  parfaite; 
dans  d'autres,  au  contraire»  la  vue  est  complètement  perdue.  Il 
faut  se  garder  de  croire  que  Tamaurose  soit  en  général  le  résultat 
d'un  abaissement  trop  profond  du  cristallin  dans  l'œil,  et  d'une 
paralysie  de  la  rétine  par  suite  de  compression  ;  cela  peut  arriver 
sans  doute,  mais  c'est  une  exception.  Presque  toujours,  dans 
cette  complication,  j'ai  vu  le  cristallin  récliné  assez  haut  et  non 
résorbé  encore,  flotter  dans  la  chambre  postérieure.  Tel  est  le  cas 
d'un  sabotier  de  Saint-Germain,  que  j'ai  opéré  de  l'œil  gauche, 
et  chez  lequel,  pendant  deux  ans,  j'ai  observé  le  balancement  du 
cristallin  en  arrière  de  l'iris.  La  présence  de  ce  corps  déterminait 
de  temps  à  autre  une  inflammation  peu  marquée  des  membranes 
internes  de  l'œil ,  et  je  ne  doute  pas  que  ce  n'ait  été  là  l'origine  dt 
l'amaurose  survenue  longtemps  après  l'opération. 

Trido-choroidite .  —  La  présence  du  cristallin  dans  le  fond  de 
l'œil  détermine  Tamaurose  d*une  autre  manière,  en  donnant  Uea 
à  des  névralgies  circumorbitaires  qui,  dans  beaucoup  de  cas, 
deviennent  un  signe  précurseur  d'une  des  plus  redoutables  atfeo- 
tiens  de  l'œil,  le  glaucome  (voyez  ce  mot).  Les  douleurs  s* irradieot 
du  front  à  la  tempe,  à  la  mâchoire,  à  tout  un  côté  de  la  face,  sans 
s'accompagner  toujours  d'une  inflammation  aiguë.  Elles  revien* 
nent  avec  une  certaine  régularité,  et  ne  disparaissent  entièrement 
que  longtemps  après  l'abolition  complète  de  la  vision.  La  choroïde 
présente  alors  les  traces  d'une  affection  très  grave  (voyez  ChonA* 
dite).  Dans  d'autres  cas  non  moins  malheureux,  ces  doulemi 
accompagnent  une  iritis  qui  reparait  à  chaque  instant,  sans  qae 
rien  puisse  expliquer  la  cause  de  son  retour.  Pendant  quatone 
mois  cette  iritis  s'est  représentée  tous  les  douze  à  quinze  joui 
avec  un  hypopyon  et  un  hyphéma,  chez  le  nommé  Mouton ,  dont 
j'ai  publié  l'histoire  dans  V Examinateur  médical  (voyez  Irii^ 
charoidite  des  opérés^  paragraphe  7). 

Rupture  de  l'œil.  —  C  est  un  fait  rare  ;  je  n'en  connais  qM 
deux  observations.  Dans  la  première,  recueillie  par  Lisfranc 
à  la  clinique  de  Dupuytren,  le  lendemain  de  l'opération  la  coa* 
jonctive  s'enflamma  un  peu  ,  et  le  troisième  jour  l'œil  te 
rompit,  sans  qu'il  fut  possible  d'en  reconnaître  la  cause.  On 
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fippoBâqae  l'accident  avait  éié  déterminé  par  une  sécrétion  trop 
dmdante  de  l'humeur  aqueuse  (1).  Dans  la  seconde,  chez  une 
iBumie  qae  j'ai  opérée  de  l'œil  droit  par  abaissement,  l'œil  fut 
flippé  d'une  inflammation  interne  si  violente,  que  la  cornée  éclata 
letrasièmejour  après  l'opération. Cette  femme  avait  été  autrefois 
liteîiite  d'une  iritis ,  ainsi  que  le  prouvaient  de  nombreuses  adhé- 
mon  établies  entre  l'iris  et  la  capsule.  Cet  accident  n'est  en 
léifité  qae  la  conséquence  d'un  phlegmon  qui  a  marché  avec  une 
npdité  exceptionnelle. 

Phlegmon  de  F  œil.  —  Après  l'abaissement  il  se  montre  assez 
Uqnemment  quand  l'organe  a  été  le  siège  d'inflammations  internes 
anez  vives.  On  doit  surtout  le  craindre  lorsqu'un  chémosis  phleg- 
MMQZ  fort  large  accompagne  une  iritis  suraiguë.  Rarement  il 
nrvient  si  l'oeil  est  demeuré  sain  jusqu'au  moment  de  l'opération, 
d que  celle-ci  ait  été  bien  faite.  Le  phlegmon  de  l'œil  est  un 
icddent  des  plus  graves,  puisqu'il  peut  devenir  une  cause  de 
mt,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Atrophie  de  VœiL  —  Elle  s'observe  quelquefois  sans  qu'aucune 
idkmiDation  vive  ait  suivi  l'opération.  Cet  accident  que  l'on  voit 
tgùemmi  survenir  après  l'opération  de  la  pupille  artificielle, 
kfique  la  nutrition  de  l'œil  opéré  est  profondément  altérée  depuis 
[  longtemps,  arrive  lorsqu'on  opëre  par  abaissement  des  yeux 
pmiablement atteints  de  lésions  graves  et  anciennes. 

Mort.  —  Elle  a  été  bien  rarement  notée  à  la  suite  de  l'opéra- 
tioD  de  la  cataracte.  En  voici  une  observation  recueillie  à  la  cli- 
uqnede  Dapuytren  par  M.  J.  Levesque  (2)  : 

•  Càiaracie  double.  Opération  par  abaissevient  aux deuxyeux. 
Le  même  jour  inflammation  de  l'œil  droit.  Arachnilis  suraigue. 
Mort.  Autopsie,  —  Geneviève  Barra,  âgée  de  cinquante  ans, 
jovnalière,  d'une  forte  constitution,  d'un  tempérament  sanguin  , 
kiiUiellement  bien  réglée,  avait  depuis  quatre  ans  un  commen- 
cement de  cataracte  à  l'œil  droit  ;  lorsqu'elle  fut  admise  à  l'Hôtel- 
Dieu,  l'opacité  du  cristallin  était  complète.  Depuis  deux  ans  la 
aème  maladie  s'est  emparée  de  l'œil  gauche.  Le  15  novembre 
1820,  jour  de  son  entrée,  la  malade  était  dans  l'état  suivant  : 
-  Les  yeux  sont  beaux,  les  cataractes  d'une  belle  couleur  grise, 

ff)  mqnjtreo,  Ldçmt  orales  de  clinique  chirurgicale,  faites  à  THÔtel-Diea 
^  HiUj  recoeillief  ei  pabliées  par  MM.  les  docleurs  Brierre  de  Boismoat  et 
Mtfi,  r  édit,  1S39,  6  Tol.  ia-S,  t.  UI,  p.  305. 
(1}  DpfayUto,  ktc.  ci(.,  t.  UI,  p.  306-7. 
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les  pupilles  très  mobiles  ;  aucune  douleur  à  la  tête,  au(;anQ  donliwr 
rhumatismale  ;  santé  générale  parfaite.  Le  17^  tm  purgatif  fat 
administré,  et  un  bain  prescrit  le  19. 

»  Le  21  novembre,  opération  des  deux  côtés  ;ellé6 furent  pronp^ 
tes  et  faciles  ;  cependant ,  à  gauche,  le  cristallin  remonta  aprët 
une  première  dépression,  avant  que  Taiguille  fat  retirée  de  Tttil) 
on  rabaissa  de  nouveau.  La  malade  fut  assez  bien  petidant  li 
journée  ;  le  soir,  douleurs  légères  à  la  tête  et  à  l'œil  droit.  L> 
lendemain,  céphalalgie  plus  forte,  quelques  vomissements  bilkNEÉj 
douleurs  vives  à  l'œil  (forte  saignée  du  pied,  sinapismea  tas 
jambes).  Léger  soulagement  d'abord,  mais  bientôt  les  doolealt 
sont  aussi  violentes  qu'avant  (quarante  sangsues  au  col). 

•  Le  23,  peu  de  soulagement  ;  l'œil  droit  est  énoiiuéuMM 
tuméfié  ;  les  paupières  sont  tendues,  luisantes  ;  elles  laiaMfeÉ 
échapper  du  pus  ;  l'œil  gauche  est  bien,  il  est  exempt  d'mflalB' 
mation.  La  fièvre  est  forte,  la  chaleur  vive,  la  soif  intense  {imgifi 
six  sangsues  autour  de  l'œil,  six  grains  de  calomélaa,  pédilatil 
sinapisés).  Malgré  ces  moyens,  les  symptômes  augmenterit,  3 
survient  du  délire.  Le  24,  même  état  (vésicatoires  aux  ciii8iei|j 
Le  soir,  convulsions  violentes,  et  qui  simulent  des  accès  é'é^ 
lepsie.  Évacuations  involontaires.  Mort  le  25,  à  onze  heuras  dl 
matin. 

n  L'ouverture  fut  faite  à  l'amphithéâtre  le  lendemain  riiatiH. 
L'œil  droit  était  énormément  tuméfié,  rempli  de  pus  ;  on  ne  dit-* 
tinguait  plus  les  humeurs.  L'œil  gauche  n'était  pas  enflaniné! 
le  cristallin  était  enfoncé  dans  la  partie  inférieure  du  corps  fitréf 
les  méninges  recouvrant  l'orbite  droit  étaient  rouges  et  înjecféet; 
l'arachnoïde  recouvrant  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  Thé* 
misphère  droit  n'était  qu'injectée,  mais  elle  conservait  «a  tranqM^ 
rence.  Celle  i\m  recouvrait  la  face  supérieure  et  antérieure  d  II. 
coté  externe  du  même  hémisphère,  était  opaque,  et  sa  sarIM 
était  recouverte  d'une  couche  couenneuse,  purulente,  jaunâtre  II 
épaisse  dans  quelques  endroits,  verdâtre  et  plus  minée  dfli 
d'autres,  fort  adhérente  ;  les  vaisseaux  qui  se  voyaient  deMI 
étaient  gorgés  de  sang.  Tout  autour  de  cette  couche  eoaenndHI 
l'arachnoïde  était  rouge  et  injectée.  La  substance  du  cerveaa  qtt 
était  au-dessous  était  ramollie.  Du  côté  gauche,  à  la  partie  anté- 
rieure de  rhémisi)hore,  l'arachnoïde  paraissait  seulement  rouge. 
La  substance  du  cerveau  était  généralement  injectée  ;  les  veniri* 
cules  latéraux  contenaient  chacun  une  cuillerée  de  séroshé. 
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-  Tous  les  autres  organes  étaient  sains.  » 

Je  n*ai  jamais  constaté  d'accidents  semblables,  ni  chez  mes 
opérés  de  cataracte,  ni  chez  ceux  que  j'ai  observés  ailleurs.  Une 
fois  pourtant  il  m'est  arrivé  de  voir  mourir  une  jeune  fille,  que 
]  ivais  opérée  à  Versailles  en  présence  du  respectable  M.  Bou- 
cber,  médecin  d'une  grande  et  longue  expérience.  La  malade, 
âgée  de  dix-sept  ans  environ,  portait  des  cataractes  lenticulaires 
^emi-dares,  qui  se  trouvaient  complotes  depuis  près  d'une  année; 
eDe  était  d'une  constitution  extrêmement  chétive  ,  et  souffrait 
depuis  longtemps  de  diverses  indispositions  mal  caractérisées. 
Choisissant  un  moment  où  elle  était  mieux  portante,  je  l'opérai 
fu  abaissement,  et  la  vue  fut  rendue  sans  aucune  difficulté. 
Pendant  hait  jours  les  choses  allèrent  très  bien  ;  mais  alors  une 
iritis  assez  légère  étant  survenue,  je  prescrivis,  de  concert  avec 
M.  Boucher,  l'application  de  quelques  sangsues  à  la  tempe,  des 
frictions  mercurielles  autour  de  l'orbite  et  six  pilules,  contenant 
ducone  cinq  centigrammes  de  calomel  et  de  belladone,  à  prendre 
ine  le  matin,  une  autre  le  soir.  L'inflammation  ayant  sensible- 
mt  diminué,  nous  nous  bornions  à  l'expectation,  lorsque  tout 
i  eoop,  au  moment  où  les  yeux  semblaient  aller  beaucoup  mieux 
rt  n'offraient  presque  plus  dMnjection,  la  jeune  fille  fut  prise  de 
tomissement,  de  délire,  et  mourut.  L'autopsie  ne  nous  fut  point 
permise.  Je  pensais  que  dans  ce  cas  malheureux  la  mort  avait  été 
le  résultat  de  la  belladone  qui  avait  encore  augmenté  la  faiblesse 
de  la  malade,  lorsque  j'appris  qu'à  notre  insu  ses  parents  lui 
tfaient  fait  prendre  six  autres  pilules  en  se  servant  de  notre  pre- 
tâkre  ordonnance,  qu'ils  avaient  envoyée  chez  le  pharmacien. 

Du  reste,  je  n'ai  jamais  rien  vu  qui  justifiât  la  pensée  que 
Topération  de  la  cataracte,  même  lorsque  aucun  accident  n'en  est 
tenu  compromettre  le  succès,  peut  exercer  une  influence  fâcheuse 
iv  la  durée  de  la  vie  de  ceux  qui  la  subissent,  ainsi  que  l'a  écrit 
în  auteur  anonyme  dans  les  Annales  cl oculistique  ,  et  je  me 
limiTe  d'accord  en  ceci  avec  MM.  Van  Onsenoort,  Maunoir  de 
Génère,  Pamard,  Carron  du  Y  illards  et  Lusardi. 

Modifications  diverses  pour  l'abaissement.  —  Les  procédés 
poar  l'abaissement  de  la  cataracte  ont  été  diversement  modifiés. 
On  a  pensé  qu'il  y  aurait  avantage  à  faire  pénétrer  l'aiguille 
4*abora  en  arrière  du  cristallin,  pour  attaquer  en  premier  lieu  la 
C^mle  postérieure,  afin  que,  dans  quelques  cas,  le  feuillet  anté- 
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rieur  pût  être  respecté.  D*autres  chirurgiens,  comme  M.  Mae* 
kenzie,  veulent  que  Ton  n'attaque  la  cataracte  qu  après  la  divisioii 
préalable  de  Thémisphère  postérieur,  puis  de  l'antérieur  de  h 
capsule,  en  pénétrant  par  la  sclérotique.  Pour  d'autres  eneore, 
c'est  le  point  de  ponction  qui  varie.  Il  en  est  qui  recommandait 
que  le  corps  vitré  soit  largement  divisé,  soit  après,  soit  avant 
l'abaissement,  afin  que,  par  la  forme  convexe  qu'il  prendra  dè| 
lors,  il  remplace  jusqu'à  un  certain  point  les  fonctions  de  la  ko- 
tille.  On  a  essayé  de  soulever  l'opacité  [Pauli,  p.  184),  d*abori 
par  la  sclérotique,  et  plus  tard  par  la  cornée,  dans  le  but  d'en- 
pêcher  la  réapparition  de  la  cataracte  dans  la  pupille  :  pour  oailt  • 
manœuvre,  le  bord  supérieur  du  cristallin  est  contourné  avec  M  J 
pointe  de  l'aiguille,  qui  incise  le  corps  vitré  ;  puis,  rinsiramafij'  j 
porté  au-dessous  de  la  lentille,  la  soulève  et  la  pousse  dans  Ifr  ' 
plaie  de  l'hyaloïde.  C'est  un  procédé  défectueux  sous  tous  \m 
rapports,  et  qu'un  chirurgien  de  Paris  a  exécuté  dans  ces  demiaDi 
temps,  sans  se  douter  des  essais  déjà  tentés  avant  lui  par  PaaE.  \ 
Nous  ne  croyions  rien  avancer  de  trop,  en  disant  en  1847,  qai  j 
M.  Hervez  de  Chégoin  (pour  le  procédé  de  M.  Hervez,  voir  M-  i 
beille  médicale^  n"*  de  janvier  1645),  et  M.  Jobert  de  LambtBl  | 
qui  l'a  imité,  ne  tarderaient  pas  à  abandonner  une  méthode  depdl  \ 
longtemps  reconnue  vicieuse.  Et ,  en  effet,  je  ne  sache  pas  qai  ] 
depuis  cette  époque  ils  aient  conservé  cette  modification.  i 
Nous  avons  imaginé  aussi  et  mis  en  pratique,  avant  1847,  U  \ 
procédé  pour  l'abaissement  et  nous  n'en  parlons  ici  que  pourM  j 
faire  l'appréciation  qu'il  mérite.  Avec  un  couteau  lancéolaîre  II 
sclérotique  était  largement  ouverte  et  par  là  une  aiguille  en  fimi 
de  cuiller  était  introduite  en  avant  du  cristallin.  Celui-ci  ébÉ 
abaissé,  il  est  vrai ,  sans  trop  de  difficulté,  même  quand  il  était  iMi 
peu  consistant,  mais  le  corps  vitré  s'échappait  en  grande  quaDtM 
par  la  plaie  scléroticale  pendant  la  manœuvre  et  la  vue,  en  dél* 
nitive,  était  vacillante  comme  l'iris  et  plus  faible  que  dans  l'abiii* 
sèment  ou  le  broiement  ordinaire.  Inutile  de  dire  que  noosavoii 
abandonné  complètement  et  depuis  longtemps  ce  procédé.  j 

▲baiitement  par  la  eornée. 

Le  procédé  d'abaissement  par  la  cornée  parait  remontât 
comme  celui  de  l'abaissement  par  la  sclérotique,  aux  temps  M 
plus  reculés  ;  on  en  trouve  des  traces  dans  les  écrits  des  ààm* 
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mm  arabes.  Il  était  complètement  tombé  dans  roubli,  lorsque 
ooradi  et  Beer  essayèrent  Tincision  de  la  capsule  à  travers  la 
mée,  pour  faciliter  la  résorption  de  la  cataracte.  Ils  ne  réussi- 
oft  point,  et  ne  tardèrent  pas  à  renoncer  à  ce  mode  opératoire  ; 
aÎB  Bachhom  ayant  publié,  en  1806,  les  essais  qu'il  avait  faits 
vdcs  animaux  vivants,  Langenbeck,  en  1811,  répéta  l'opéra- 
BU  aor  l*h6mme,  et  imagina  le  procédé  suivant  qui  est  demeuré 

la  pratique  de  quelques  chirurgiens. 
ImÊiruwienis.  —  Une  aiguille  fort  étroite,  à  double  tranchant, 
nite  on  courbe  à  sa  lance  et  très  flexible,  constitue  à  elle  seule 
Mt  l'appareil  instrumental.  Elle  u  été  diversement  modifiée 
jlf  Siebold,  Langenbeck,  Reisenger,  de  Walther,  Dupuytren  et 
hsiKs  encore.  Tous  ces  changements  ne  méritent  pas  de 
hKiiption  particulière.  Quoique  fine,  Taiguille  doit  présenter  une 
Uslanoe  suffisante  pour  traverser  aisément  la  cornée,  et  pour 
l^dacer  le  cristallin.  Il  n'y  a  point  d'avantage  à  la  courber  à  sa 
BMe,  parce  qu'alors  la  manœuvre  se  trouve  compliquée  d'un 
bdile  mouvement  de  la  main,  à  Ventrée  de  l'instrument  dans 
'«1  eti  sa  sortie.  Chélius  (1)  et  Juengken  font  remarquer  avec 
maa  qa'onne  peut  reprocher  à  l'aiguille  droite  d'embrocher  plus 
isénent  le  cristallin  qu'une  aiguille  courbe,  si  l'on  prend  soin 
k  diriger  le  plat  de  l'instrument  vers  le  bord  supérieur  de  la 
eatOle. 

Manuel  opératoire.  —  La  pupille  ayant  été  largement  dila- 
tés par  l'atropine,  le  chirurgien,  l'aide  et  le  malade  se  placent 
Boanne  pour  la  scléroticonyxis.  L'aiguille  est  tenue  entre  les  trois 
pmniera  doigts  de  la  main  droite,  comme  une  plume  à  écrire. 
Oi  peut  opérer  les  deux  yeux  avec  cette  main  ;  cependant  quand 
sa  s'y  est  exercé,  il  est  plus  commode  d'opérer  des  deux  mains 
sseoessivement.  L'opération  se  divise  en  trois  temps  principaux  : 
Fintrodoction  de  l'aiguille,  le  déplacement  du  cristallin  et  la  sortie 
4e  l'instrument. 

PtEMiEa  TEBiPS.  —  Ponction.  —  Le  chirurgien  ayant  appuyé 
IV  la  joue  du  malade  le  petit  doigt  de  la  main  qui  tient  l'instru- 
Bot,  fait  pénétrer  celui-ci  rapidement  dans  la  chambre  anté* 
rienre.  La  ponction  est  faite  de  préférence  au-dessous  du  diamètre 
tnmiversal  de  la  cornée  et  à  3  ou  4  millimètres  du  centre  de  la 


U;  CMItaf,  \oc.  cU»,  p.  269. 
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ffiembrane  ;  les  borda  tranchants  de  raiguille  sont  dirigés  Ym 
en  haut  et  l'autre  en  bas,  de  manière  à  faire  une  petite  pUe 
verticale  ;  et  aussitôt  que  le  collet  a  traversé  la  cornée»  ils  sont 
placés  dans  un  sens  transversal  par  un  mouvement  de  rotation 
exécuté  avec  le  pouce,  en  sorte  que  le  plat  de  rinstrumçnt  se 
trouve  immédiatement  porté  sur  le  bord  supérieur  interne  ds 
cristallin.  Dans  cette  position,  si  Ton  opère  Toeil  gauche,  man- 
che de  l'aiguille  se  trouve  fortement  abaissé  sur  la  joue  du  malade, 
Il  la  droite  de  l'opérateur  ;  et  la  lance,  élevée  dans  U  chambre 
postérieure  en  haut  et  en  dedans,  est  appliquée  sur  le  bord  iipé- 
rieur  de  la  lentille.  Ce  temps  de  l'opération  doit  être  exécuté  avM 
beaucoup  de  sûreté,  de  précision  et  de  rapidité.  On  ne  fait  péné- 
trer l'instrument  qu'après  en  avoir  pendant  un  instant  ten  h 
pointe  presque  en  contact  avec  la  cornée,  et  s'être  bien  amif 
ainsi  de  l'immobilité  de  Tœil.  Pour  que  cette  immobilité  soit 
complète,  il  n  y  a  aucun  inconvénient  à  fixer  l'oeil  avec  deepineei 
appliquées  sur  la  conjonctive. 

Deuxièbie  temps.  —  Déplacement  du  cristallin  (/2ée&Mi- 
ion).  —  La  manœuvre  diffère  un  peu  sdon  qu'on  veut  conohei 
le  cristallin  à  plat,  sa  face  antérieure  regardant  en  hoat,  on  qa*Oi 
veut,  ce  qui  est  mieux,  l'entraîner  en  bas  et  en  dehors.  Dans  li 
premier  cas,  le  plat  de  Taiguille  étant  placé  sur  le  bord  supérieur 
de  la  lentille,  le  poussera  directement  d*avant  en  arrière,  et  le 
manche  de  l'instrument  se  redressera  vers  le  front  du  malade,  i 
mesure  que  la  lentille  plongera  sous  le  corps  vitré.  Dans  le  second, 
la  pointe  de  l'aiguille  entraînant  avec  elle  le  cristallin,  aoivra» 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  une  ligne  oblique,  et  le 
manche  sera  conduit  obliquement  en  sens  inverse.  De  cette 
seconde  manière,  le  cristallin  sera  récliné  comme  dans  la  scléfoti- 
conyxis,  et  placé  sous  le  corps  vitré  dans  l'espace  que  mesaient 
en  dehors  les  muscles  droits  interne  et  externe.  Ce  temps  del'ppé- 
ration  sera  exécuté  avec  lenteur  ;  on  s'assurera,  avant  de  faire 
aucun  mouvement  un  peu  brusque^  si  le  cristallin  peut  suivre  wm 
difficulté  la  route  qu'on  désire  lui  faire  tenir,  et  si  son  bord  inCi- 
rieur  n'a  pas  quelque  tendance  à  se  diriger  vers  la  chambre  anté- 
rieure. 

TROisiiME  TEMPS.  —  SovUe  de  F  instrument.  —  Lorsque  le 
cristallin  est  abaissé,  on  le  maintient  dans  cette  position  pendant 
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^^]qfie»  îvLBtajçits^  le  press^ot  avec  raiguille»  que  i  on  Boulèye 
eosaite  doucement  pourvoir  s'il  ne  remonte  pas  dans  la  pupille; 

retire  rips^rument  qu^  Ton  ramène  dans  la  chambre  a|itd- 
pçorq,  Pun  des  tranc|j»nts  en  haut,  Tautre  en  bas,  pour  éviter 
gfffi  I9  cornée  soit  incisée  crucialement.  S'il  arrivait  que  la  c<ita- 
n^Cfte  remontât,  on  contiriuerait  l'abaissement  tout  le  temps  qpc 
fS^  serait  nécessaire. 

Rbiubqubs. — L'abaissement  par  la  cornée  présente  des  difEqt^U 
1^  considérables,  et  ne  me  paraît  en  aucune  façon  offrir  des  avan-^ 
tigee  réels  sur  l'abaissement  ordinaire  par  la  sclérotique.  D'une 
im^raiguille,  emprisonnée  dans  le  tissu  de  la  cornée,  ne  peut  êtfe 
^^rigée  facilement  ;  ses  mouvements  circulaires  sont  très  bornés,  Ij* 
Biités  qu'ils  sont  par  la  pupille  ;  ses  mouvements  d'avant  en  arrière 
■ont  d'une  exécution  assez  difficile,  surtout  si,  comme  cela  arrive 
li  fréquemment,  le  cristallin  a  quelque  tendance  à  passer  dans  la 
^mbre  antérieure  ;  ses  mouvements  obliques  sont  étendus,  il 
fs^  yrai,  mais  le  chirurgie^  (nanque  pour  l'instrument  c|'un  point 

appui  qu'il  trouverait  s'il  opérait  par  la  sclérotique.  D'une  autre 
Dut,  gu^  H  pupille  vienne  à  se  resserrer,  ce  (jui  est  si  prdinaire 
(||i|i8  les  opérations  à  l'aiguille,  et  la  manœuvre  ne  peut  pli^s  être 
eîppyenablement  terminée.  Si  le  malade  vient  à  reculer,  l'aiguill^ 
l'échappe  de  la  cornée  avec  l'humeur  aqueuse  et  l'opération  reste 
jnachevée,  parce  qu'on  ne  peut  plus  ici,  coinme  dans  la  scléroti- 
eonyxis,  introduire  une  seconde  fois  l'aiguille.  Cet  accident  peut 
arriver  sans  la  participation  du  malade,  si  le  chirurgien,  par  suite 
an  niouvements  de  sa  main  qui  vient  s'interposer  entre  ï'opil 
^  fqiérer  et  le  sien,  perd  un  seul  instant  de  vue  la  lance  de  l'in- 
ifrument. 

La  kératonyxis  présente  une  multitude  d'autres  désavantages  ; 
ne  ferai  qu'indiquer  les  principaux.  Le  cristallin  est  plus  fré- 

S emment  embroché  que  dans  l'opération  par  la  sclérotique  ;  il 
nbe  plus  aisément  dans  la  chambre  antérieure  ;  on  le  déplace 
ii|oin3  profondément  qu'en  agissant  latéralement  sur  lui,  aussi 
remonte-t-il  plus  souvent  dans  la  pupille,  non-seulement  après, 
mais  pendant  l'opération  même,  quelque  effort  qu'on  fasse  pour 
fen  éloigner.  La  capsule  est  divisée  avec  plus  de  difficulté,  ses 
^ébris  flottent  dans  la  chambre  postérieure,  et  l'on  ne  peut 
atteindre  ceux  qui  étaient  en  rapport  avec  la  circoiiférence  (lu 
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cristallin  ;  de  là  toutes  les  conditions  réunies  pour  la  formation  dt 
cataractes  secondaires. 

S'il  existe  des  brides  entre  Tins  et  la  capsule,  la  manosuvreert 
beaucoup  plus  difficile  que  par  la  sclérotique,  et  ce  n'est  qu'à 
grand'peine  qu'on  arrive  à  les  diviser  sans  laisser  échapper  fv^ 
strument  de  la  cornée.  D'ailleurs,  aussitôt  que  Ton  a  touché  à  un 
de  ces  brides,  la  pupille  se  resserre,  et  il  n'y  a  plus  moyen  dê 
continuer  l'opération.  Les  accidents  nerveux  et  inflammatoim 
sont  aussi  fréquents  que  dans  la  scléroticonyxis  ;  l'iris  est  beaft-  i 
coup  plus  souvent  blessé  ;  la  cornée  présente  quelquefois  mi  , 
cicatrice  opaque  à  l'endroit  où  la  ponction  a  été  faite,  et  eaUt^  ] 
quand  cet  accident  arrive,  il  fait  bien  racheter  le  prétendu  avatt-  | 
tage  que  l'on  a  eu  de  ne  trouver  qu'une  membrane  à  traverser  m 

lieu  de  plusieurs.  | 

• 

Broiement  par  la  felérotîqae. 

L'abaissement  ne  peut  évidemment  s'appliquer  qu'au  cas  ol  ', 

la  cataracte  présente  un  certain  degré  de  dureté  ;  le  broieoiait  j 

est  réservé  aux  cataractes  molles.  ^ 

Par  broiement  de  la  cataracte  on  entend  une  opération  dm  j 

laquelle  on  divise  sur  place  le  cristallin,  trop  peu  consistant  foà  \ 

se  laisser  entraîner  par  une  simple  pression  hors  du  champ  pup3«  j 

laire.  On  exécute  cette  opération,  comme  l'abaissement,  par  k  ) 

sclérotique  ou  par  la  cornée  ;  nous  ne  nous  occuperons  pour  b  ] 

moment  que  du  broiement  par  scléroticonyxis.  ^ 

On  pratique  en  général  le  broiement  de  la  cataracte  avec  lu  j 

aiguilles  ordinaires  ;  pourtant  je  préfëre  me  servir  d'une  aigdDl  j 

particulière,  tranchante  d'un  seul  côté  et  mousse  de  l'autre,  potf  j 

éviter  plus  sûrement  de  blesser  l'iris.  L'opération  s'exécute  fli  ; 

quatre  temps.  | 

Dans  le  premier  iemps^  l'aiguille,  tenue  comme  il  a  été  A 

pour  l'abaissement,  pénètre  dans  la  sclérotique,  le  dos  de  la  fauM  : 
regardant  la  cornée  ;  elle  contourne  le  bord  inférieur  externe  dl 

cristallin ,  et  se  trouve,  quand  le  chirurgien  abaisse  le  mandM  ; 
vers  la  tempe  du  malade,  appliquée  à  plat  sur  la  face  antérieM 
delà  lentille.  L'iris  masque  encore  l'instrument,  dont  le  tranchlÉl 

est  en  bas.  Alors  commence  le  deuxième  temps^  qui  consiste  à  } 

faire  arriver  la  lance  de  l'aiguille  dans  l'espace  pupillaire  :  h  | 

roanceuvreétant  jusqu'ici  exactement  la  même  que  pour  Tabsil*  ' 
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sèment,  j'y  renvoie  pour  plus  de  détails.  Dans  le  trotiième  iemps^ 
le  chirurgien  imprimant  à  Taiguille  un  mouvement  de  rotation  sur 
son  axe,  en  dirige  le  tranchant  vers  la  cataracte,  tandis  que  le 
dos  de  l'instrument  est  tourné  en  avant.  Il  pratique  alors  à  la 
Sok  mv  la  capsule  et  sur  le  cristallin,  et  de  bas  en  haut,  des 
indsions  profondes  et  obliques,  quil  croise  d'autres  incisions 
transversales,  et  de  sections  ayant  une  direction  de  haut  en  bas  ; 
pour  chacune  de  ces  incisions,  Taiguille  conduite  à  plat  sous  tous 
les  points  possibles  de  la  marge  de  la  pupille,  est  ramenée  vers 
le  coté  externe  de  cette  ouverture,  le  tranchant  labourant  la  cata- 
nete.  Souvent,  pendant  cette  manœuvre,  des  débris  du  cristallin 
s'échaj^nt  et  tombent  dans  la  chambre  antérieure,  tandis  que 
quelques  fragments  plus  volumineux,  flottant  dans  la  pupille, 
doivent  être  abaissés  en  arrière  de  Tiris.  Cela  fait,  le  chirurgien 
retire  à  lui  l'aiguille,  ce  qui  constitue  le  quatrième  temps  de  l'opé- 
ration. 

Rbmarqubs  sur  le  BRoiEBiBNT.  —  Lorsquo  la  capsule  et  le 
cristallin  ont  été  divisés,  et  que  l'œil  ne  souffre  point  d'inflammiH 
tion,  il  est  fort  curieux  d'observer  ce  qui  se  passe  dans  la  pupille. 
Deux  ou  trois  jours  après  l'opération,  la  cataracte  se  gonfle  d'une 
manière  évidente,  et  vient,  dans  beaucoup  de  cas,  faire  au  centre 
de  cette  ouverture  une  saillie  facile  à  apercevoir  ;  bientôt  la  saillie 
augmente  :  elle  ressemble  assez  à  une  végétation  blanc  bleuâtre, 
qui  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  proéminente  ;  c'est  alors  un 
fragment  de  la  lentille  qui,  chassé  du  sac  capsulaire  par  le  gonfle* 
BMDt  de  la  totalité  de  la  cataracte,  ne  tardera  pas  à  tomber  dans 
la  chambre  antérieure,  oii  il  se  résorbera.  D'autres  portions  delà 
lentille  sont  successivement  chassées  de  même,  et  après  trois, 
quatre  à  six  semaines,  on  commence  à  voir  le  fond  de  l'œil  à 
travers  une  ou  plusieurs  lacunes  très  limitées,  dont  le  pourtour 
est  formé  par  des  débris  de  cristallin  qui  tremblent  dans  la  chambre 
postérieure  à  chacun  des  mouvements  de  l'œil.  Le  malade,  aveu- 
gle jusque-là,  commence  à  apercevoir  quelques  grands  objets,  et 
acquiert  en  quelques  jours  une  puissance  de  vision  considérable. 
Dans  certains  cas^  les  fragments  de  la  lentille  qui  forment  le 
pourtour  des  lacunes  venant  à  tomber  tout  à  coup  dans  la  chambre 
postérieure  ou  dans  l'antérieure,  la  vue  est  immédiatement  rendue. 

Les  accidents  qui  surviennent  pendant  et  après  l'opération  sont 
les  mêmes  que  ceux  dont  il  a  été  question  plus  haut,  à  propos  de 
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l'abAisâemeht.  Mais  il  convient  d'ajouterqu'ilà  sontplod  jfréqùehii 
et  généralement  plus  graves. 

L'extraction  linéaire  chez  les  jeunes  gens,  la  discision  de  là 
capsule  chez  les  enfants  très  jeunes,  Textraction  chéz  les  adultes 
doivent  remplacer  le  broiement. 

Broiement  par  Im  ooraée. 

Cette  opération  présente  plus  de  difficultés  pratiquée  par  tl 
ci>mée  que  pur  la  sclérotique.  La  manœuvre  étant  exacteibent  It 
même  au  premier  temps  que  dans  l'abaissement  par  kératonylis; 
je  renvoie  à  la  description  de  ce  procédé  (voir  plus  haut,  p.  808). 
Aussitôt  quefaiguille  a  traversé  les  deux  chambres  et  qu'elle  est 
arrivée  sur  la  capsule,  le  chirurgien  en  dirige  Tun  des  tranchànll 
eotitre  la  cataracte,  qu'il  broie  en  conduisant  alternativement  À 
obliquement  l'aiguille  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droitei 
puis  dans  le  sens  transversal.  La  capsule  et  la  lentille  iMil 
ainsi  profondément  divisées  ,  et  la  cataracte  se  trouvant  expo- 
Si^e  k  l'action  dissolvante  de  l'humeur  aqueuse,  disparait  pélllifei. 

S'il  a*'rive  pendant  la  manœuvre,  que  des  débris  volamineià 
du  cristallin  se  détachent,  on  les  abaisse  dans  la  chambre  poslé^ 
rieure,  tandis  qu'on  jette  les  plus  petits  dans  la  chambre  antê« 
rieure,  où  ils  se  résorbent  plus  promptement. 

Dans  le  cas  où  l'on  aurait  affaire  à  une  cataracte  molle  adhé* 
rente  à  la  capsule,  c'est-à-dire  compliquée  de  synéchîe  posté' 
rieure,  on  pourrait,  à  l'exemple  de  Heister,  Weller,  Carroh  di 
Villards  et  quelques  autres  chirurgiens,  pratiquer  le  broiiiÉEltt 
central.  C'est  une  opération  dans  laquelle  on  conduit  raiguillél 
tnivcrs  la  capsule  dans  le  centre  du  cristallin,  qu'on  morcelle daiM 
une  étendue  égale  à  celle  de  la  pupille.  J'ai  eu  plusieurs  M 
rt'cours  à  ce  procédé,  et  le  cristallin  s'étant  résorbé,  la  rue  S  éii 
rendue  aux  malades. 

De  même  que  dans  l'abaissement  par  kératonyxis,  l'opérallai 
des  deux  yeux  peut  être  exécutée  de  la  main  droite  ;  cependsM 
il  est  préférable  de  se  servir  des  deux  mains  altemativeiMat 
Bi  l'on  craint  que  l'œil  ne  soit  mobile  et  que  cette  circonsUilk 
n  augmente  les  difficultés  de  l'opération,  il  n'y  a  aacan  incsttll^ 
^  nient  à  le  fixer  au  moyen  d'une  pince  appliquée  sur  la  conJoUdiit 
bulbaire. 

Rosas  se  servait  pour  cette  opération  d'une  aiguille  fàlciferaB 
ik^s  petite  ;  celle  que  je  préfère  est  fort  petite  aussi,  mais  éniÊ^ 
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!t  tnuiehante  des  deux  côtés.  M.  Deval  [loco  citaio,  p,  177)  décrit 
BDB  le  procédé  du  professeur  de  Vienne. 

■  Procédé  de  Bosas  (œil  gauche).  —  L'aiguille  est  saisie  entre 
Ici  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite,  dans  une  direction 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  le  bord  concave  de 
la  faux  tourné  vers  le  bulbe,  la  marque  du  manche  en  haut,  en 
tfant  et  à  droite.  La  face  dorsale  des  deux  derniers  doigts  est 
verticalement  appuyée  contre  la  joue  gauche  ;  le  creux  de  la  main 
Hftfde  en  avant  et  en  haut;  Tavant-bras  est  en  supination. 
Apèi  avoir  perforé  la  cornée,  au  point  d'élection  indiqué  pour 
li  itfdinaison  par  kératonyxis,  on  traverse  la  chambre  antérieure 
A  la  pupille,  de  bas  en  haut,  d'avant  en  arrièire  et  de  droite  à 
paebe,  et  l'on  va  appliquer  le  tranchant  concave  contre  la  face 
Mlérieore  de  la  cataracte,  la  pointe  placée  sur  la  partie  supé- 
ôniie  interne  de  la  capsule.  Une  première  incision,  oblique  de 
bot  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  est  effectuée  dans  la  masse 
Iticnlaire  par  le  bord  concave  de  l'aiguille,  dont  on  élève  le 
Mnehe  de  la  joue  vers  le  front  ;  une  autre  section,  parallèle  à  là 
pMdente,  est  faite,  en  second  lieu,  suivant  la  même  manœuvre. 
PWa  on  imprime  à  l'instrument  un  quart  de  rotation  sur  son  axe, 
dételle  sorte  que  la  marque  du  manche,  qui  était  dirigée  en  haut, 
ciavânt  et  à  droite,  se  porte  en  bas  et  à  gauche,  et  l'on  pratique, 
de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite,  une  troisième  et  une 
fntrîème  incisions  qui  croisent  les  deux  premières.  L'aiguille 
qml  été  amenée  à  une  direction  horizontale,  le  point  noir  en  bas, 
m  fait  passer  quelques  fragments  dans  la  chambre  antérieure, 
A  Ton  en  récline  quelques-uns  dans  la  postérieure;  enfin,  une 
netion  transversale  ayant  été  exécutée  de  gauche  à  droite,  dans 
k  cristalloîde  postérieure,  on  redonne  à  l'aiguille  la  position 
^'dle  avait  après  son  entrée  dans  l'organe  ;  on  fait  dans  la 
essaie  postérieure,  et  en  descendant,  une  seconde  incision  qui 
kân  la  précédente,  et  l'on  retire  l'instrument,  de  haut  en  bas. 
Arrière  en  avant  et  de  gauche  à  droite.  L'autre  œil  sera  opéré 
'après  le  même  mode  ,  l'aiguille  étant  maniée  de  la  main 
Ifnebe.  • 

Appréciation  du  broiement.  —  De  même  que  l'abaissement, 
li  broîenient  s'exécute  plus  facilement  par  la  sclérotique  que  par 
keomée;  mais  c'est  en  général  une  mauvaise  opération.  Il  est 
fiiiiialli  d'y  sabstitver  l'extraction  ordinaire,  et  si,  poiir  quelque 
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raison  particulière  tenant  soit  à  Tétat  de  Toeil,  soit  au  moral  da 
malade,  l'exécution  n'en  peut  être  faite  avec  sécurité,  il  faut  7 
substituer  la  discision.  Le  broiement  présente  en  effet  tous  les 
désavantages  de  la  discision  mal  faite  et  ne  peut  offrir  la  facilité 
de  rabaissement.  Tout  dépend  du  diagnostic  fait  préalablement 
au  choix  du  manuel  opératoire. 

HîseûîoD  de  U  ospsvle. 

Le  broiement  doit  toujours  être  remplacé  par  la  simple  dîseisioa 
de  la  capsule  quand  on  ne  peut  faire  Textraction.  On  la  pratiqac  . 
de  deux  manières  différentes,  comme  l'abaissement  et  le  broie- 
ment ,  soit  par  la  cornée  ce  qui  est  de  beaucoup  préférable,  mà 
par  la  sclérotique. 

Pigcîiion  par  la  eoraée. 

Cette  opération  est  des  plus  simples.  Il  suffit  pour  l'exécator 
d'une  aiguille  à  lance  très  fine,  droite  et  tranchante  des  den 
côtés.  L'œil  étant  fixé  par  la  pique  de  Pamard,  par  le  dé  ou  pir 
une  pince  à  griffes,  j'introduis  l'aiguille  à  ^  millimètres  enviroi 
de  la  circonférence  de  la  cornée,  et  à  son  coté  externe.  Elle 
poussée  rapidement  vers  le  centre  de  la  pupille  que  l'on  a  et 
soin  de  dilater  préalablement.  Là,  on  la  plonge  dans  lacapsnlft 
de  manière  à  faire  dans  cette  membrane  une  ouverture  gmii 
tout  au  plus  de  1  millimètre  à  1  millimètre  et  demi,  soit  dans  b  . 
sens  horizontal,  soit  dans  un  sens  oblique.  On  essaie,  en  retind  . 
l'aiguille ,  de  ramener  sur  la  lame  une  très  petite  quantité  di 
substance  cristallinienne ,  et  de  la  laisser  interposée  entre  bi 
lèvres  de  la  plaie  capsulaire.  Cela  fait,  comme  l'humeur  aqoeM 
s'est  échappée  le  long  de  la  lame  et  que  la  chambre  anténeuret 
disparu,  on  incline  le  manche  de  l'aiguille  vers  l'oreille  do  nt- 
lade,  de  manière  à  la  tenir  parallèlement  au  plan  de  l'iris,  et  «i 
la  retire  lentement  d'avant  en  arrière,  de  telle  sorte  qu'die  tii* 
verse  de  nouveau  la  plaie  de  la  cornée  dans  le  sens  de  ToaTertaf* 
qu'elle  y  a  faite  en  pénétrant  dans  l'œil.  L'opération  dès  lors  fà 
terminée. 

Le  but  de  cette  opération  est  de  mettre  en  rapport  avec  l'hof 
meur  aqueuse  la  moins  grande  quantité  possible  des  oooohi^ 
corticales  du  cristallin,  afin  d'en  éviter  le  gonflement  eamaM^ 
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que  Ton  observe  si  fréquemment  dans  le  broiement  et  qui  si  soa- 
?ent  met  l'œil  en  pc^ril.  Les  parties  de  ia  lentille  qui  se  trouvent 
en  rapport  avec  rincisioti  se  troublent  d'abord,  car  généralement 
dkfi  0Diooii$er%é  leur  transparence;  puis  elles  ne  tardent  pas  à  se 
tnHfonner  en  une  subâtance  blanche  et  floconneuse  qui  fait 
hernie  peu  à  peu  dans  la  petite  plaie. 

Âprfeâ  le  huîtit?ine  ou  le  diîdème  jour,  quelquefois  plus  tard, 
ees  flocons  de  matière  cristalline  sont  résorbés  sur  place  ou  tom- 
bent dans  la  chambre  antérieure,  et  au  même  instant  Tincision 
derient  nette  comme  elle  Tétait  au  moment  oii  elle  a  été  faite. 
D'aatlm  parties  s'y  engagent  dans  le  même  espace  de  temps  et 
nhrent  exactement  la  même  route  ;  c*est  ainsi  que  peu  à  peu  le 
criitallm  finit  par  se  résorber  en  très  grande  partie,  quelquefois 
ttfnie  en  totalité,  sans  quHl  soit  nécessaire  de  revenir  à  Topé* 
nlicm, 

Dins  quelques  cas  cependant»  le  travail  de  gonflement  s'arrête; 
Il  petite  plaie  capsulairese  ferme,  et  après  avoir  attendu  pendant 
dix  oa  quinze  jours ,  et  examiné  l'cBil  avec  lopbthalmoscope  ou 
lli  ferres  lenticulaires  placés  obliquement,  si  1  on  s  aperçoit  que 
Il  plaie  ^t  fermée,  on  revient  à  ropéralton  que  Ton  pratique 
txictfiroent  de  la  même  manière  que  la  première  fois.  Si  Ion 
opère  da*  sujets  encore  jeunes,  [jusqu'à  trente  ou  trente-cinq  ans 
|v  œruple]  il  est  rare  que  le  cristallin  ne  subisse  pas  cette 
IftPsfarmation  floconneuse  et  ne  se  résorbe  pas  en  totalité.  Mais 
éez  les  individus  plus  âgés,  il  n'est  pas  rare  que  la  résorp- 
ioR  i  wrèle  à  la  substance  corticale,  et  que  le  noyau^  d'une 
immài  piua  grande  et  facile  d'ailleurs  à  reconnaître  avant  Topé- 
ntioii,  ne  se  trouve  pas  enveloppé  complètement  par  la  capsule  ; 
3  «I  dès  lors  nécessaire  de  recourir  à  rabaissement.  On  pratique 
cette  opéraUou  le  plus  tard  possible.  Fresque  toujours^  dans  ces 
Ctt,  il  est  facile  de  procéder  par  la  sclérotique. 

TsUo  est  l'opération  de  la  discisiou  de  la  capsule  considérée 
luis  ta  marche  régulière.  Elle  m'a  rendu  de  très  grands  services 
H  je  Tai  mppUquée  fréquemment  dans  des  cas  où  véritablement 
|]iiB*éUitpa3  possible  de  choisir  un  autre  procédé* 

Obffrraiim*  —  Madame  X.,.*^  âg^«  de  cinquante  ans,  avait 
été  opérée  par  abaissement  de  Vœil  gauche,  et  Tceil  s'était  com* 
plâenietit  atrophié.  L*œil  droit  était  atteint  d  une  cataracte  demi- 
mUs  ;  la  Bubstance  corticale  était  abondante  et  il  était  facile 
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d'apercevoir  le  nôyâu  derrière  leà  couches  semi-opaques.  L'deD 
était  excessivement  volumineux  et  saillant,  et  si  Ton  plaçait  Un 
itylet  verticalement  en  prenant  un  point  d'appui  sur  la  vofttè  dto 
l'orbite,  on  reconnaissait  que  le  tiers  antérieur  au  moins  de 
Torgane  se  trouvait  en  avant  de  la  pointe  de  Tinstrument.  AsM^ 
rément  Textraction  ordinaire  eût  été  des  plus  dangereuses  îd  \ 
d'un  autre  côté,  il  eût  été  téméraire  de  recourir  à  l'abaissemient, 
puisque  du  côté  gauche  il  n'avait  pas  réussi  entre  les  maitis  d'ul 
confrère  fort  habile.  Je  dus  recourir  à  la  discision. 

Trois  incisions  de  la  capsule  furent  faites  à  un  mois  de  distandl 
l'une  de  l'autre  ;  puis  comme  le  noyau,  singulièrement  amoindriî 
masquait  encore  la  pupille,  sur  le  bord  inférieur  de  laqaelle  9 
était  adhérent,  je  le  plongeai  dans  la  chambre  postérieure  pàt  b 
procédé  d'abaissement  ordinaire,  et  la  guéridon  fut  immédiate  rt 
définitive  (février  1855). 

Le  cas  suivant  est  intéressant  à  un  autre  point  de  vue. 

Ob$erv<Uioh.  —  M.  B....  ,  directeur  des  contributions  1 
Amiens,  se  trouvait  dans  l'impossibilité  de  continuer  ses  fooe* 
lions,  par  suite  des  progrès  d'une  cataracte  double  et  mollr. 
Son  oeil  gauche  ne  voyait  plus  ;  le  droit  lui  servait  encore  potr 
donner  ses  signatures  ;  il  lui  était  impossible  de  demander  ml 
congé.  Je  lui  proposai  la  discision  de  la  capsule  qu*il  accepta. 
Je  là  fis  à  deux  reprises  différentes,  et  le  cristallin  se  rééovbà 
entièrement.  M.  B....  reprit  ses  fonctions;  il  a  été  appelé  depoil 
à  une  position  supérieure  dans  son  administration. 

L'autre  œil  n'a  pas  été  opéré  ;  à  chaque  discision  le  travail  du 
malade  n'avait  pas  été  interrompu  plus  de  quatre  jours. 

Accidents  de  la  discision  par  la  cornée, — Pour  être  bien  faite; 
avons-nous  dit  plus  haut,  la  discision  par  la  cornée  ne  doit  înté* 
resser  la  capsule  que  dans  la  moindre  étendue  possible,  un  milli- 
mètre et  demi  au  plus;  si,  par  le  fait  de  l'opération  ou  par  le  gon- 
flement immédiat  de  la  substance  corticale,  la  plaie  s'agrandit,  oh 
peut  avoir  à  regretter  des  accidents  analogues  à  ceux  que  l'oM 
observe  dans  le  broiement.  Tout  le  cristallin  prend  immédhiteoMÎt 
un  volume  considérable;  il  fait  hernie  à  travers  la  capsule, 
s'avance  en  forme  de  champignon  dans  la  chambre  antérieurei  et 
occasionne  dans  ces  circonstances  une  inflammation  intense , 
accompagnée  de  douleurs  insupportables. 

11  n'y  a  pas  à  hésiter  :  on  doit  se  hâter  dans  ce  eu  de 
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reoonrir  à  l'extraction  linéaire,  et  de  traiter  le  cristallin  exacte- 
ment comme  on  ferait  d'an  ^rps  étranger.  Toute  la  lentille  ayant 
nbi  un  ramollissement  considérable  s'échappe  facilement  de  la 
petite  plaie  de  la  cornée»  et  si  Ton  n'a  pas,  par  timidité»  attendu 
trop  loDgtempe,  l'inflammation  disparaît  à  l'instant  même,  et 
Toîl  est  aaavé. 

Un  aatre  accident  se  montre  assez  souvent  à  la  deuxième  ou 
tomtiëme  inciaion.  C'est  la  blessure  de  l'hyaloïde,  la  lentille  ayant 
dbnnué  de  volume  par  suite  de  la  résorption  des  parties  qui  ont 
traversé  la  plaie.  Le  chirurgien  doit  faire  la  plus  grande  attention 
Ipnfue  pour  la  deuxième  ou  troisième  fois,  il  introduit  l'aiguille 
dana  la  capsule,  de  ne  pas  la  pousser  trop  en  arrière.  Si  l'acci- 
dent survient,  il  se  produit  un  phénomène  très  curieux  et  que 
M.  de  Grœfe  a  fort  bien  décrit  : 

L'hyaloïde  étant  ouverte  dans  sa  fossette  cristalline,  le  corps 
Titré  se  précipite  en  avant,  et  le  reste  de  la  cataracte  est  immédia- 
tement chassé  en  arrière  de  l'iris  par  un  mouvement  centrifuge. 
On  voit  alors  la*  pupille  parfaitement  noire  et  dès  qu'on  a  retiré 
l'aigmlle,  le  malade  reconnaît  les  objets  qu'on  lui  montre  ;  mais 
nesitôt  que  l'œil  est  demeuré  quelques  minutes  en  repos»  l'hu- 
neor  aqueuse  se  reproduisant  en  même  temps  que  la  chambre 
Mlérieure  se  reconstitue,  les  parties  du  cristallin  qui  s'étaient 
cachées  derrière  l'iris  reprennent  leur  place  et  la  pupille  se 
trouve  occupée  par  les  débris  de  la  cataracte  exactement 
comme  avant  l'opération.  Le  corps  vitré,  dans  ce  cas,  joue  assez 
fréquemment  le  rôle  de  corps  étranger  dans  la  chambre  anté- 
rieure, et  provoque  des  inflammations  exsudatives  sous  l'influence 
desquelles  la  pupille  se  ferme  en  totalité  ou  en  très  grande  partie, 
m  prenant  un  point  d'appui  sur  les  débris  de  la  capsule  et  sur 
ceox  du  cristallin  (voyez  Cataracte  adhérente). 

Il  y  a  des  avantages,  et  c'est  par  là  que  nous  terminerons, 
1*  à  appliquer  la  discision  dans  les  cas  de  cataractes  lenticulaires 
nelies  oà  l'extraction  ne  peut  être  pratiquée  ;  2°  à  en  faire  la 
nélhode  principale  pour  détruire  la  cataracte  des  enfants  et  celle 
des  sujets  encore  jeunes,  et  chez  lesquels,  vu  leur  manque  de 
nieon,  il  ne  serait  pas  prudent  de  pratiquer  un  lambeau  sur  la 
iemée  ;  S*  à  faire  une  plaie  toujours  aussi  petite  que  possible  et, 
i  la  deuxième  ou  troisième  application  de  la  discision  sur  le  même 
<d,  à  éviter  d'ouvrir  la  fossette  byaloïdienne  en  portant  l'instru- 
eienttrop  en  arrière. 
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Biseifion  par  U  lelArolîqiM. 

C'est  une  opération  exceptionnelle  qui  m'a  parfaitement  réom 
dans  plusieurs  cas  de  synéchies  postérieures  presque  complètes, 
sur  des  yeux  ayant  longtemps  souffert  d'ophthalmies  internes  des 
plus  graves.  Cependant,  je  crois,  bien  que  le  succès  en  ait  été  le 
résultat,  que  l'on  doit  la  remplacer  par  la  discision  par  la  cornée 
ou  mieux  encore  par  l'extraction  et  l'excision  de  l'iris.  (V.  Opi- 
rations  des  cataractes  adhérentes). 

Les  instruments  nécessaires  sont  le  couteau  lancéolaire  de  Beer 
ou  une  simple  lancette,  et  le  crochet  à  décollement,  On  doit  eaoore 
avoir  à  sa  disposition  une  aiguille  à  broiement ,  c'est-à-dire  une 
aiguille  tranchante  d'un  coté  seulement. 

L'opération  se  pratique  en  trois  temps. 

PRBBaBR  TEMPS.  —  Ponction  de  la  sclérotique.  —  Le  dûmr- 
gien  la  pratique,  avec  un  couteau  lancéolaire  étroit  ou  avec  une 
lancette,  sur  le  coté  externe  de  la  sclérotique,  et  un  peu  au-dessus 
ou  au-dessous  du  diamètre  transversal,  pour  éviter  les  vaisseaux 
ciliaires.  La  fig.  40  page  suivante  indiquant  la  grandeur  de  la 
plaie  et  le  lieu  qu'elle  doit  occuper,  il  serait  superflu  d'entrer 
dans  plus  de  détails  ici. 

Deuxième  temps.  —  Après  la  ponction,  un  instant  de  repos 
est  donné  au  malade,  puis  les  paupières  bien  essuyées  sont  écÂr» 
tées  de  nouveau  par  l'aide.  Le  chirurgien  ordonnant  alors  au 
patient  de  regarder  un  peu  en  dedans,  afin  que  la  plaie  de  b 
sclérotique  soit  à  découvert,  fait  pénétrer  dans  l'œil  le  crochet  à 
décollement.  Cet  instrument  doit  traverser  l'ouverture  de  telle 
sorte  qu'il  n'ait  que  sa  convexité  en  rapport  avec  les  membranes 
incisées,  et  que  par  sa  pointe  il  n'en  blesse  aucune  \  il  arrive  mm 
dans  l'espace  pupillaire  presque  couché  à  plat,  la  pointe  légère» 
ment  tournée  en  arrière  et  touchant  Ta  capsule.  C'est  alors  que  k 
chirurgien,  le  portant  successivement  sous  tous  les  points  poniblas 
de  la  marge  indienne,  l'enfonce  dans  la  capsule,  et  trace  sur 
cette  membrane  des  lignes  rayonnant  toutes  vers  l'endroit  d'entrée 
de  l'instrument.  La  capsule  se  trouve  ainsi  déchirée  dans  toute 
rétendue  de  la  pupille,  et  le  cristallin  est  exposé  à  l'action  disiol* 
vante  de  l'humeur  aqueuse. 


CATABACTB.  S17 

La  figure  40  représente  exactement  l'opération  qui  vient  d'être 
décrite: 

Fig.  40. 


f  y  SHnckc  do  cro- 
dKI  à  déeoUemeot  ; 
->  S,  dtrtaité  de 
cfl  iattrameBt  trrîTée 
ÉÊm  ta  papille,  ta 
fÊÊÊÊBtêt  toarnéeoon- 
tie  ta  apiota  ;  —  3, 
4,  Mgts  de  rtide  i«- 
kftBl  ta  peopière  la- 
pMenre;  —  5,  6, 
de  ta  maladroite 
te  ckîrorgieii  abtis- 
Mt  ta  paupière  infé- 
liMfe;  —  A,  plaie  de 
k  idéroUqne  par  ta- 
fBcIte  te  crochet  eit 
tendait  daof  Kœil  ; 
^t,  popiUe  fermée 
fvtacataracte. 


TioisiEMB  TEMPS. — Le  chirurgien,  après  avoir  lacéré  la  capsule 
dans  toute  l'étendue  de  la  pupille,  retire  le  crochet  avec  précau- 
tion en  loi  faisant  tenir  la  même  route  qu'il  a  déjà  suivie,  et  l'aide 
abandonne  aussitôt  la  paupière  supérieure. 

Voici  deux  observations  intéressantes  dans  lesquelles  j'ai  fait 
ttagede  la  discision  par  la  sclérotique. 

Observation  pRBMiiRE.  —  Amaurose  droite  complète  après 
I*  abaissement  de  cataracte  fait  il  y  a  dix-huit  ans.  —  Ca/a- 
'ade  lenticulaire  gauche  partout  adhérente  à  Z'/m,  sauf  en  bas 
^  en  dehors,  —  Iris  décoloré  dans  les  deux  yeux,  —  Discision 
4  la  capsule  gauche  par  ponction  sclèroiicale,  —  Paracentèse. 
—  Résorption  du  cristallin,  —  Agrandissement  de  la  pupille 
^  las  et  en  dehors  par  excision,  —  Guérison  après  seize  ans  de 
ckiU. 

Mademoiselle  Genget,  âgée  de  trente-cinq  ans,  demeurant  à 
?>m,  me  d' Amboisoi  n^  8,  ne  voyait  plut  de  Vœil  droit  depuis 
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vingt- deux  ans  environ ,  et  de  l'œil  gauche  depuis  seîae  aris.  Son 
ceil  droit,  atteint  de  cataracte»  fut  opéré  il  y  a  dix-huit  ans  pif 
M*  le  professeur  Bou3t  ;  la  vue  rétablie  pendant  quelques  mo», 
disparut  peu  à  peu  et  ne  revint  jamais  depuis.  Un  an  après,  la 
vue  de  Tœil  gauche  5  faible  déjà  depuis  longtemps,  s*éteig-mt  à  son 
tour,  et  la  malade,  aprfcs  avoir  consulté  un  grand  noDQbre  mé- 
deciiiSï  denneura  aveugle  jusqu'au  18  avril  1846,  jou^*  où  elle  sortit 
guérie  de  ma  clinique. 

Mon  exannen»  fait  pour  la  première  fois  le  16  octobre  1840, 
constate  que  tes  yeux  sont  dans  les  conditions  suivantes  : 

OEil  ifrôii,  —  Il  a  le  même  volume  et  la  même  consistafict 
qu  à  Tétat  normal  ;  aucune  membrane  n'est  injectée.  La  sclérotique 
et  la  coiqée  sont  saines.  L'iris  est  décoloré  dans  tomte  sr  surface; 
il  a  une  couleur  grisâtre  sale,  comme  cela  se  remarque  après  let 
intis  chroniqueâ.  La  pupille,  libre  4^ns  toute  son  éteDdue^,  eil 
complètement  immobile  ;  le  fond  de  ToCtl  est  noir  ;  on  ne  v oH 
aucun  débris  de  la  cataracte  autrefois  opérée  par  M.  Houx,  tê 
vision  est  si  complètement  éteinte  de  ce  côté,  que  la  malade  n'a 
aucune  conscience  de  la  lumière  solaire. 

OEil  gauche.  —  Il  présente  de  même  son  volume  et  sa  consii- 
tanee  ordinaires;  lorsqu'on  l'examine,  il  s'injecte  avec  une  extrêfue 
facilité.  La  conjonctive  est  un  peu  rouge  et  offre  quelques  grtnu^ 
lations j  la  sclérotique  et  la  cornée  sont  saines;  la  première  rougit 
beaucoup  quand  la  malade  se  place  dans  un  jour  un  peu  vif.  L'irid 
^st  décoloré,  de  teinte  sale,  comme  dauîi  rœil  droit,  La  pupillei 
déformée,  immobile,  est  fixée  sur  la  capsule  par  de  nomUreuseg 
bandelettes  fibro-albumineuses  [synéckie  posièneure)^  de  couleur 
blanchâtre  tirant  sur  le  gris.  En  bas  et  en  dehors  seulement»  dam 
Télendue  de  2  millimètres,  la  marge  indienne  a  conservé  si 
liberté.  La  capsule  est  saine,  à  part  les  endroits  où  elle  est  adhïW 
rente  à  l'iris.  Le  cristallin  est  opaque  (catarade  lenticulaire  moite] 
de  couleur  blanc  bleuâtre,  et  présente  quelques  stries  convergeanl 
vers  le  milieu  de  sa  face  antérieure.  La  vue  est  nulle;  la  rnala^ 
ne  peut  pas  se  conduire  ;  elle  a  conservé  de  ce  côté  la  plus  granife 
sensibilité  à  la  lumière,  et  paraît  en  être  affectée  désa^réft- 
blement. 

L'opération  par  eœiractiùn  présentant  ici  de  grandes  diffi- 
cultéSf  puisqu'il  faudrait,  après  avoir  taillé  le  lambeaa  de  li' 
cornée,  exciser  une  à  une  les  brides  attachant  la  capsule  4  ririii 
et  peut-être  même  diviser  cette  derpière  menpbrai^e  depuif  set 


C4TmcTB.  SIK 
^ttilCihçs  filiaifes  juaqa'à  la  pupille,  je  ne  m'y  arrête  point.  Unei 
Q|)ération  labqriease  sur  un  œil  depuis  tant  d*années  malade, 
poorrait^elle  ne  pas  être  suivie  des  plus  graves  accidents 
L'ateiM^mm/offre«t-ilplus  de  chances!  Sera-t-il  possible  de  divi« 
ler  avec  l'aîgQille  des  adhérences  si  anciennes  et  si  nombreuses  ! 
Bu  admettant  qu'on  y  parvienne,  le  cristallin  déchatonné,  jouant  le 
iHe  de  corps  étranger,  ne  réveillera-t-il  pas  l'inflammation  in- 
iene  qui  a  doré  si  longtemps,  et  Tœil  opéré  de  cette  manière  ne 
ma-l-il  pas  frappé  d'une  amaurose  complète  et  incurable,  comme 
eda  est  arrivé  pour  Tœil  droit  f 

Il  était  évidemment  impossible  de  ne  pas  redouter  ces  acci- 
fants  ;  aussi  je  me  décidai  à  pratiquer  la  dilacération  de  la 
capsule  d'après  le  procédé  décrit  plus  haut. 

Pendant  huit  jours  les  choses  allèrent  au  mieux  :  Yœil  était 
nage,  mais  ne  présentait  point  d'inflammation  sérieuse,  lorsque 
h  malade  se  plaignit  tout  à  coup  de  douleurs  très  vives  partant 
lu  fend  de  l'orbite  et  s'irradiant  vers  le  sourcil.  Il  y  avait  là 
CTidemnient  tous  les  signes  d'une  violente  ophthalmie  interne  au 
début.  Ne  voulant  pas  me  reposer  sur  l'efficacité  des  saignées 
générales  et  locales,  je  prends  le  couteau  lancéolaire  et  j'entr'puvre 
h  plaie  encore  mat  réunie  de  la  sclérotique.  Il  y  a  un  soulagement 
iwrqné,  et  l'inflammation  cède  aussitôt,  à  ce  point  qu'après  une 
demi-heure  les  douleurs  ont  complètement  disparu.  A  partir  de  ce 
feoment  il  ne  survint  plus  d'accidents  sérieux,  et  le  cristallin  se 
rtsorba  en  totalité,  de  sorte  qu'à  la  partie  inférieure  interne  delà 
pipille  il  y  eut  une  très  petite  ouverture  qui  permettait  de  voir  le 
ind  de  l'œil.  Le  12  mars  1846,  quatre  mois  après  la  dilacération 
de  la  capsule,  la  malade  voyait  de  grands  objets,  mais  ne  pouvait 
|Si se  conduire,  lapupille  étant  et  devant  demeurer  trop  petite.  Je 
loi  conseillai,  pour  ce  motif,  d'entrer  de  nouveau  à  ma  clinique, 
it  le  23  mars  je  pratiquai  en  bas  et  en  dehors  une  large  pupille 
«tificielle  par  excision.  Après  quelques  signes  d'inflammation  que 
je  fs  disparaître  par  une  saignée  générale  et  par  l'application 
fane  ventouse  scarifiée  à  la  tempe,  la  malade  sortit  guérie  le 
18  avril.  Au  bout  de  seize  années  de  cécité  complète,  elle  pou- 
Tiit  se  conduire  seule  avec  des  verres  biconvexes  n**  9,  et  même 

(1)  L*apérieoce  de  ces  dix  dernières  années  m'a  démontré  que  reitrtctioa 
•^«ceidtkm  de  l*iris  est  bien  préférable,  surtout  quand  les  yeux  ont  longtempt 
Miftrt  CflflliUiilBiies  (v.  Opéralions  des  cataractet  adhérentes^ 
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lire  et  coudre  avec  des  lunettes  biconvexes  n*  2.  J'ai  revu  cette 
malade  en  décembre  1846,  sept  mois  après  l'opération  :  la  viûoQ 
était  toujours  très  bonne  (1). 

Observation  deuxième.  —  Amblyopie  double,  ancienne j$uiiê 
d'une  infiammcUion  chronique  des  membranes  internes.  —  Cote- 
racte  lenticulaire  se  développant  et  devenant  complète  en  iroù 
fours.  —  Discision  de  la  capsule  gauclie.  —  Résorption  du  eriê» 
iallin  en  quarante  et  un  jours.  —  Paracentèse  de  t  œil  pratiquée 
deux  fois  par  la  sclérotique.  —  Discision  de  la  capsule  droite. 
—  Résorption  du  cristallin  en  deux  mois.  —  Cataracte  eaptu^ 
laire  secondaire  partielle.  —  Rétablissement  de  la  vision  doua 
ïœil  gauche. 

Guillou,  âgé  de  trente-six  ans,  menuisier,  demeurant  à  Paris, 
rue  de  laMonnaie,  6,  m'est  adressé  par  M.  le  professeur  Gruépin, 
de  Nantes,  avec  la  lettre  suivante  :  **  Mon  cher  confrère,  je  vous 
adresse  pour  votre  dispensaire  le  nommé  Gaillou,  menuîsieri 
amaurotique,  que  j'ai  ainsi  soigné  : 

n  Au  début,  ventouses  scarifiées  sur  le  cou  et  purgatifs  répétés. 

n  La  congestion  cérébrale  diminuée,  vésicatoires  ammoniacanx 
sur  le  cuir  chevelu  à  peu  près  tous  les  deux  jours,  et  on  à  deux 
purgatifs  par  semaine. 

n  Ce  traitement  ayant  épuisé  sa  vertu,  j  ai  eu  recours  aux 
inoculations  de  sulfate  de  strychnine,  qui  ont  donné  de  très  bons 
résultats  pendant  près  d'un  mois.  Alors  le  sulfate  de  strychnine 
et  les  vésicatoires  ammoniacaux  paraissant  inertes,  j'ai  cautérisé 
la  cornée  tous  les  deux  ou  trois  jours,  ce  qui  a  donné  d'exeellenli 
résultats.  Guillou  a  été  à  peu  près  aveugle,  il  y  a  eu  des  jours  oi 
il  ne  voyait  pas  à  se  conduire  (26  août  1844).  •» 

Lorsque  j'examinai  ce  malade  pour  la  première  fois,  le  31  aoAl 
1844,  il  portait  tous  les  signes  de  l'amblyopie  chronique.  Li 
choroïde  des  deux  cotés  était  malade,  ainsi  que  l'attestaient  b 
coloration  bleuâtre  de  la  sclérotique  et  de  gros  vaisseaux  viri« 
queux,  rampant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  L'iliiv 
saillant  en  avant,  offrait  une  décoloration  manifeste;  la  pupiUe 
était  immobile  et  complètement  adhérente  à  la  capsule.  Le  fond 
de  l'œil  était  noir,  sauf  pendant  les  exaspérations  de  Tinflamma- 
tion  interne,  qui  portait  plus  spécialement  sur  toutes  les  mem* 


(1)  Un  iD  plQi  tard  cet  œil  foumli  à  ane  opéniion  tûi  Méai  de  phligMat 
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brancs  aëreusesi  et  en  particulier  sur  celle  de  l'humeur  aqueoie 
et  sur  la  capsule  antérieure.  Les  deux  yeux  présentaient  exacte- 
ment les  mêmes  symptômes  anatomiques  et  physiologiques.  La 
Tue  était  très  mauvaise  des  deux  côt^  ;  tantôt  le  malade  voyait 
•nez  pour  se  conduire,  tantôt  il  était  complètement  aveugle.  Neuf 
mm  se  passèrent  ainsi,  sans  quil  y  eût  autre  chose  qu'une  légère 
amélioration,  qui  se  soutint  plus  longtemps  que  celles  qui  avaient 
pvéoédé,  et  j'espérais  que  la  disparition  de  l'inflammation  permet- 
trait à  la  vision  de  s'exercer,  lorsque,  le  18  juin  1846,  le  malade, 
que  j'avais  vu  la  veille,  vint  m'apprendre  qu'il  ne  voyait  presque 
phis  de  l'œil  gauche.  Je  l'examinai  attentivement,  et  je  reconnus 
qoé  les  couches  corticales  postérieures  du  cristallin  étaient  deve« 
ânes  opaques.  Le  lendemain  la  surface  antérieure  de  la  lentille 
avait  perdu  sa  transparence,  et  le  surlendemain  (20  juin)  la  cata- 
racte était  complète.  Craignant  que  même  chose  n'arrivât  à  l'oeil 
droit,  j'admis  le  malade  à  ma  clinique,  et  je  l'opérai  le  23  juin. 
Id,  comme  dans  le  cas  précédent,  l'extraction  et  l'abaissement 
étaient  également  dangereux  (voy.  la  note  au  bas  de  la  p.  319)  ;  je 
me  bornai  donc  à  la  dilacération  de  la  capsule  par  le  procédé  dé- 
crit plus  haut  (voy.  page  316). 

Dtoa  cette  observation,  de  même  encore  que  dans  celle  de 
■Mulemoiselle  Gengel,  le  huitième  jour  (1*'  juillet)  le  malade  fut 
pris  de  douleurs  si  vives,  que  l'infirmier  vint  aussitôt  me  prévenir. 
L'opéré  était  assis  sur  son  lit,  tenant  sa  tête  entre  ses  mains,  et 
poussant  des  gémissements.  L'œil,  jusque-là  dans  les  meilleures 
oonditions,  était  devenu  fort  rouge  et  larmoyant  ;  la  sclérotique 
mrtoat  était  injectée  ;  les  douleurs  ne  dataient  que  de  deux  heures. 
La  paracentèse  de  l'œil  me  paraissant  indiquée,  je  rouvris  la  plaie 
delà  sclérotique  avec  un  couteau  à  cataracte,  et  donnai  issue  & 
l'humeur  vitrée.  Le  soulagement  fut  immédiat  et  dura  trois 
jours  ;  mais  après  ce  temps  des  douleurs  ayant  reparu  avec  l'in* 
flammation,  la  paracentèse  fut  pratiquée  une  seconde  fois.  A 
partir  de  ce  moment  la  résorption  du  cristallin  se  fit  avec  régu- 
larîtét  et  le  quarante  et  unième  jour  après  la  dUacération  de  la 
captQle,  la  vision  était  devenue  assez  bonne  pour  que  Guillou  pftt 
se  ooodaire  avec  cet  œil. 

Une  cataracte  s'étant  développée  plus  tard  dans  l'oeil  droit,  et 
étant  devenue  complète  aussi  en  trois  jours,  la  discision  de  la 
capsule  fut  pratiquée,  et  le  cristallin  se  résorba  après  deux  mois; 
mais  il  survint  une  cataracte  capsulaire  secondaire  partielle,  qui 
m.  21 
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«ittpScbe  encore  aujourd'hui  décembre  1846]  lé  îriftltfaëiK 
Toir  de  cet  œil.  (Guillou  est  mort  en  1847). 

Tbaitembnt  APitis  l'abaissement,  le  broiement  de  la  catI- 

AACTE   et  la   DtSCISION  DE  LA  CARSULE,    SOrT  PAtt  LA  ÈtxMd^ 

TIQUE,  sorr  PAR  TJi  CORNEE.  —  Lorsque  le  tnalade  est  coacM  H 
tête  haute,  et  que,  si  Ton  n*a  pas  à  craindre  de  douleurs  tliiltt|ttl|i 
fnales,  des  compresses  froides  ont  ét^.  appliquées  sut  iei  ^èiif; 
comme  nous  Tavons  dit  plus  haut  en  parlant  du  paiisement,  il  Ml 
demeurer  dans  l'immobilité  la  plus  complète.  Autant  qué  |n1I^ 
sîble,  une  seule  personne  se  tiendra  auprès  de  lui,  afin  d'éviter  M 
causeries  qui  pourraient  l'agiter,  ou  au  moins  tenir  son  attent&M 
éveillée.  Si  l'opéré  est  vigoureux,  et  que  vers  la  quatrième  oa  U 
cinquième  heure  une  sensation  de  chaleur  incommode  se  £lasé 
sentir  dans  l'organe,  on  pratiquera  une  large  saignée,  et  Ton 
donnera  douze  à  quinze  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau,  dam 
une  potion  ou  dans  un  peu  d'eau  sucrée.  Quelques  chirurgiens,  i 
l'imitation  de  Guthrie,  saignent  toujours  le  malade  immédiate- 
ment après  l'opération  ;  nous  ne  pensons  pas  que  cet  exempU 
doive  être  suivi  dans  tous  les  cas. 

La  chambre  de  l'opéré  sera  grande,  bien  aérée  ;  on  vefllert  i 
êe  qu'il  n'y  ait  point  de  courant  d'air  :  les  rideau^  du  lit  ne  tdM 
point  absolument  nécessaires  ;  dans  Tété  il  vaut  même  mieux  Ht 
faire  enlever,  pour  que  l'opéré  soit  le  moins  possible  tourmantf 
par  la  chaleur.  Cette  chambre  sera  médiocrement  éclairée;  il  Ml 
pouf  le  moins  inutile  qu'elle  soit  absolument  sombre.  Du  papitf 
bleu  collé  sur  les  vitres,  les  persiennes  étant  laissées  ouverUl, 
produira  une  obscurité  suffisante. 

Vers  la  sixième  ou  la  septième  heure  environ  après  VopératMî 
•nrviennent  quelquefois  les  vomissements  dont  nous  avons  paifé. 
On  les  calme,  soit  en  administrant  au  malade  quelques  gootM 
de  laudanum  dans  un  peu  d'eau  sucrée  ou  en  lavement,  mhI  ci 
prescrivant  la  potion  de  Rivière,  de  leau  gazeuse  convenableniêM 
sucrée  ou  des  antispasmodiques.  Delarue  conseille  de  faire  AU 
frictions  sur  la  région  épigastrique  avec  de  la  pommade  ammoM- 
cale  (1)  ;  selon  lui,  elles  feraient  cesser  r<iccident  qui  nous  oeeopê, 
Évssitdt  qu'une  rubéfaction  convenable  aurait  été  obtenue.  C*ctt 
«n  moyen  que  je  n'ai  pas  encore  expérimenté.  Les  vomiateiMttti 


(!)  MinM,  Comn  coinifti  âm  wala^tof  êm  yww,  iaavter  1810,  ^iM. 
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UfiâMliHghi  BMiiiHtreniéiit  if^hi  quelques  heures.  Fendant  leiir 
&^ée,  bti  pbtirrâ  feiré  glacbf  les  quelques  boissons  acidulées  qu'on 
jra|èKr&  dàtlil  léë  i)reihiëi'ëâ  vingt-qUatre  heures. 

Tlttgt-quàbë  0!l  tf'ënte-^iA  heures  aj^irhs  l'opération,  on  cessera 
fk  ktiplieations  il*eau  froide;  un  llhgé  fin,  simple,  attaché  àù 
NMlfet  An  inalââe,  s'fabaidSéra  devant  les  yeux.  6\  la  cbnjôiictivë 
ét  h  éclëirbiijitié  isbht  trSs  injectées,  et  que  des  larmes  Wlànlëiî 
nâlâiî|)eht  des  pàupièrëi,  Id  saignée  gétiérale  est  indiquée.  Èn 
tilême  tenips  deé  fVibtionâ  avec  parties  égales  d'onguent  napôtitain 
A  B'IxtfIdt  dë  bélladonè  ^éroht  faites  toutes  les  heures  aiitour  âii 
IMAt  ët  dé  Tôrbitë.  Le  calbinel  uni  ft  l'opium  sera  administré  sëloii 
nlBflDlllëstlivànte  : 

dlomel   60  eentigr. 

Opium  eo  poudre   20  — 

Sacre  paWériié   q.  a. 

Dhriféi  en  sii  paquets. 

Le  malade  en  prendra  m  paquet  de  trbis  eii  irois  heures,  p«n- 
Hni  tej6ûr. 

Lè  SnlrUrgieii  ne  ^'abstiendra  point  d'examiner  l'œil  op^ré; 
Aitftahi  il  le  fera  avec  mesure,  et  après  avoir  ordonné  au  malade 
oéle  lehir  ouvert  un  instant  à  une  lumière  très  modérée.  Je  n'ai 
liHilli^  vu  que  cela  occasionnât  une  inflammation  plus  forte.  Ôri 
mlhitie  le  traitement  antiphlogistique  pendant  tout  le  teihps  qii'it 
fil  tiëbessaire,  comme  ûi  l'on  avait  affaire  à  une  inflammation 
ifiUfhlé  dé  l'œil,  compliquée  ou  non  de  la  phtogose  des  membranéfi 
eltëftiës.  (Vbyez  Iriiis,  Chémosis,  etc.) 

Lorsque  des  douleurs  très  fortes  accompagnent  le  âêbvi  d'uiië 
iftJlëhte  ophthalmie  interne,  survenue  immédiatement  ou  quelqiië 
IHil^lB  àprte  l'opëration,  si  le  malade  est  en  proie  â  une  vive 
agitation  et  que  l'œil  soit  en  danger,  il  y  a  un  grand  avantage  & 
KédùH^  prbtiiptëthent  à  la  paracentèse  de  l'organe.  On  peut  la 
ftràtiqtier  sur  la  sclérotique  ou  sur  la  cornée  :  dans  le  premier  cas, 
dfi  iëirt  â'tlti  couteau  lancéolaire  assez  large,  ou  tout  siinplé- 
filtAt  ituti  couteau  à  cataracte  ;  dans  le  second,  il  dbfflt  d'avoir  une 
à^illè  A  cataracte  à  lance  très  étroite  [CùnmlièZ  (teUx  ohïéfrà- 
fMte  rapp&rifesplu^Aaui,  p.  317  et  suivantes.)  Lorsqu'on  a  fait 
ibrlirlliuineur  aqueuse  ou  l'humeur  vîtWe,  le  malade,  débàiriiètsë 
A  rînslatii  itiShië  de  ses  douleurs,  recouvre  la  tranquillité,  ët  l'œil, 
pMfiïànt  peà  à  pto,  seihMe  deiroir  9tre  hlèhtdt  guéri,  tïepêtidarit. 
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dans  la  plupart  des  cas,  Tinflainmation  n'est  point  éteinte  p« 
une  seule  ponction,  et  Ion  doit  en  pratiquer  une  seconde,  une 
troisième,  une  quatrième»  au  besoin,  tout  aussitôt  que  les  signes 
de  la  pblogose  reparaissent.  D'ordinaire,  après  chaque  poDCtioD| 
il  s'écoule  trente-six  à  quarante-huit  heures  avant  la  réapparition 
des  douleurs  aiguës  et  des  autres  symptômes  de  l'ophthalmie 
interne.  Pour  que  la  paracentèse  de  Tœil  après  l'opération  pnn. 
duise  tout  son  effet,  il  est  indispensable  que  le  chirurgien  l'emplM 
de  bonne  heure,  autrement  elle  ne  servirait  plus  qu'à  soulager  ks 
douleurs,  et  nullement  à  conserver  la  vision.  C'est  surtout  après 
le  broiement  qu'elle  me  parait  indiquée  ;  je  suis  convaincu,  pv 
de  nombreuses  observations,  que  c'est  le  meilleur  mo^^en  de  hilsr 
la  disparition  du  cristallin  par  résorption,  et  cela  s'explique  par 
ce  fait  que  l'humeur  aqueuse  hypersaturée  de  molécules  cristal» 
liniennes,  est  remplacée  après  la  paracentèse  par  une  sécrétiaQ 
d'humeur  nouvelle.  Dans  l'intervalle  des  ponctions,  il  est  boii| 
mais  non  pas  toujours  indispensable,  d'appliquer  un  énergique 
traitement  antiphlogistique. 

Si,  après  YabaissemerU,  le  broiement  ou  la  ditcition  de  la 
capmle^  les  choses  se  passent  convenablement,  le  malade  peut, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  quitter  le  lit,  et  se  tenir  assis 
dans  un  fauteuil.  Autant  que  possible  on  le  fera  passer  dans  UM 
pièce  voisine,  en  lui  recommandant  de  traîner  les  pieds  &  teni 
pour  éviter  toute  secousse,  et  il  y  restera  pendant  le  temps  que 
l'on  fera  son  lit  et  que  l'on  nettoiera  sa  chambre,  ou  il  ne  reviendit 
que  lorsqu'on  en  aura  renouvelé  Tair,  et  que  la  poussière  en  aait 
complètement  disparu.  Dès  le  lendemain  de  Topération,  la  nour- 
riture se  composera  de  potages  en  suffisante  quantité,  et  dis 
deviendra  plus  abondante  de  jour  en  jour.  Dans  les  premisBI 
temps  on  donnera  de  préférence  des  aliments  qui  n'exigeront  poÎDl 
de  mastication. 

Jusqu'au  cinquième  ou  au  sixième  jour,  Tceil  sera  surveillé 
avec  soin  après  l'abaissement,  surtout  si  In  cataracte  est  molle  à 
sa  surface  ;  il  n'est  pas  rare  qu'à  ce  moment  des  phénomènei  de 
réaction  apparaissent  par  suite  du  gonflement  de  la  lentille  daai 
l'humeur  aqueuse,  après  son  immersion  au  fond  de  la  coque  ocu- 
laire. Pour  la  même  cause  il  est  assez  commun  de  la  voir  alais 
remonter  jusqu'à  un  certain  point  dans  la  pupille.  Dans  ces  cm, 
le  chirurgien,  de  peur  de  voir  l'inflammation  s'élever  trop  haut, 
prescrira  un  traitement  antiphlogistique  sévère,  et,  au  besoini 
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amm  recours  à  la  paracentèse  oculaire.  On  surveillera  aussi  très 
attentiranent,  pendant  cinq  ou  six  jours,  Toeil  opéré  par  broiement 
ba  par  discision  de  la  capsule. 

Si  au  huitième  jour  il  n'y  a  point  eu  d'accident,  il  est  rare  qu'il 
CD  survienne;  c'est  alors  qu'on  laisse  pénétrer  un  peu  de  lumière 
dans  la  chambre,  que  l'on  accorde  au  malade  de  s'y  promener,  à 
la  condition  qu'il  n'imprimera  point  de  secousses  à  sa  tête,  et  que 
des  aliments  plus  nourrissants  lui  seront  permis.  Après  le  quin- 
âème  jour,  en  admettant  qu'il  n'y  ait  point  eu  de  réaction,  il  peut 
demeurer  dans  une  chambre  assez  bien  éclairée,  pourvu  qu'il  s'y 
timie  le  dos  tourné  à  la  fenêtre.  D'ailleurs,  si  la  lumière  était 
trop  vive,  il  8*en  plaindrait  lui-même,  l'œil  s'injecterait,  et  il 
serait  toujours  facile  d'en  modérer  l'intensité.  Après  trois  semai- 
nes ou  un  mois,  s'il  n'y  a  aucun  accident,  le  malade  peut  sortir, 
en  ayant  le  soin  de  porter  des  lunettes  bleues,  sans  numéro,  et 
complètement  entourées  de  taffetas  noir.  Ce  n'est  que  plus  tard, 
vers  le  deuxième  ou  le  troisième  mois,  qu'il  prendra  des  verres 
faicwvexes  (voyez  Lunettes). 

OpérAtîoB  de  U  Mtorsete  par  niooion  oa  a^mlSon. 

Cette  opération  ,  connue  dans  l'antiquité ,  a  été  proposée  de 
nouveau  et  exécutée  par  M.  Laugier,  professeur  à  la  Faculté 
de  Paris,  en  septembre  1847. 

L'opération  consiste  à  introduire  dans  l'œil  une  aiguille  creuse, 
enferme  de  pompe,  à  piquer  la  cataracte,  et,  par  un  mécanisme 
que  contient  l'instrument,  à  faire  passer  dans  celui-ci,  en  faisant 
te  vide ,  toutes  les  parties  liquides  contenues  dans  la  capsule  du 
eristallin. 

La  manœuvre  est  des  plus  simples.  Le  chirurgien  introduit 
raîguille  dans  l'œil,  comme  dans  la  scléroticonyxis  et  en  dirige  la 
pointe  dans  le  cristallin  en  traversant  la  capsule  postérieure.  En- 
suite, en  pressant  sur  une  détente ,  il  fait  le  vide  dans  le  tube 
qui  sert  de  manche  à  l'aiguille.  Si  la  cataracte  est  complètement 
liquide ,  elle  disparait  à  l'instant,  et,  en  moins  d'une  seconde ,  la 
puinlle  reprend  sa  couleur,  et  la  vue  est  rendue  au  malade. 

Telle  est  du  moins  la  théorie  de  l'opération  qui  certes  a  quel- 
que chose  de  très  séduisant  ;  malheureusement  la  pratique  est  bien 
différente.  Introduire  l'aiguille  jusque  dans  le  centre  de  la  lentille 
est  très  facile ,  mais  faire  disparaître  la  cataracte  l'est  beaucoup 
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(i)pjn^.  Cela  tient  à  ce  que  laca^racte  liquidfi  est  fort       et  qijgt 

S)iqnd  on  en  trouve  un  cas  chez  un  sujet  de  ji^lua  dç  trente  w^, 
y  a  toujours  dans  la  pupille  un  noyau  qu'il  faut  ab^isier 
la  pointe  de  l'instrument. 

On  n*a  réussi  de  cette  manière  qu'à  enlevef  de  qf^psolff  ]| 
|eule  partie  de  la  cataracte  qui  aurait  pu  se  résorber  ff(cilei|||]|ft 
sans  produire  d'accidents  inflammatoires,  et  certes  il  iti  ^ 
beaucoup  préférable  de  recourir  à  Textraction  ordinairf;  oa  fa 
fppins  à  l'extraction  linéaire,  qui  ne  présente  pas  de  plmi  vm^ff 
difficultés  d'exécution. 

Mais  cette  opération  a  été  exécutée  aussi  dans  de^  cfl  jf 
ca^ractes  molles,  et  c'est  là  surtout  qn'^Ile  présente  de  «éri^ 
incqpvénients.  Lorsque  l'aiguille  est  parvenue  dans  ^  cagei^ 
ç\  qu'on  y  fait  le  vide,  même  ^pr^  avoir  exécuté  une  sort;  ^ 
broiement  intra-capsulaire  de  la  cataracte,  ce  n'e^t  pa^  çt^rif 
(^ui  passe  dans  l'instrument  lorsqu'on  y  fait  1^  vide,  miHS  l^eom 
yitré  dont  Ic^  densité  est  ipoinJre  que  celle  de  \a,  (e^tillei  Çgp 
tombe  dans  un  collapsus  dont  le  moindre  inconvénient  ^(  4f|r 
pêcher  le  chirurgien  ,  faute  d'une  résistance  suffisante,  â^ezécotff 
le  broiement  de  la  lentille  qi;i  es^t  T^^tée  tout  fntl^fg  en  place. 
Cet  accident  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  et,  entre  autres  cas,  dm 
Iç  nommé  Bara  dont  j'ai  cité  plus  haut  l'histoire  à  propos  de 
l'extraction  (voy.  t.  III,  p.  253  ).  Une  inflammation,  d*fit(qri|^ 
marche  lente,  s'empara  des  membranes  intenses  de  l'oeil;  d^Cf: 
sudations  se  développèrent  dans  la  pupille,  et  plus  tard  df^Moèe 
aigus  de  névralgie  tourmentèrent  cet  homme  pendant  pln|jf^H 
aimées,  et  longtemps  encore  après  que  l'œil  était  complâteoï||| 
détruit. 

En  résumé,  l'opération  de  la  cataracte  par  succion  e9t  iligts 
donnée,  et  je  ne  lui  connais  que  le  mérite  d'avoir  donné  ^  1^. 
rière  l'occasion  de  faire  une  aiguille  à  pompe  qui  est  vérit^U^IQflrt 
un  petit  chef-d'œuvre.  J'en  ai  donne  le  dessin  ailleurs  av^  ffH 
figures  représentant  l'opération  (1). 


(1)  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales.  —  Allai.  0| 
M  prttiquent  sur  les  yeui,  par  le  docteur  Desmtrres. 


m 


OUiaiBMM  APHÉBKWTJBI  (1). 

ngpe  8008  le  nom  de  cataractes  adhérentes  l'opacité  da 
et  de  sa  capsule  compliquée  d'adhérences  entre  cette 
le  et  l'iris. 

timte  cataracte  adhérente,  l'iris  a  été  enflammé  à  divers 
f  le  chirurgien  doit  toujours  tenir  compte  de  cette  corn* 
.  On  examinera  donc,  avant  de  choisir  le  procédé,  l'état 
ipembrane  et  les  causes  générales,  spécifiques  et  autres  i 
Inence  desquelles  le  mal  s'est  développé, 
dierchera  surtout  avec  le  plus  grand  soin  l'époque  dé- 
cile l'œil  malade  n'est  plus  atteint  d'inflammation,  et  l'on 
I  d'ajourner  toute  manœuvre  opératoire  s'il  ne  s'est  pas 

ipois,  une  année,  de  tranquillité- parfaite.  On  devra,  en 
seonnaître  qu'il  n*y  a  pas  de  complication  amaurotiqne, 
se  but,  on  fera  toutes  les  recherches  nécessaires  au  jour 
et  surtout  à  l'aide  de  la  lumière  artificielle.  Le  comin^* 
peia  étudié  avec  attention,  parce  que  le  malade  qui  aura 
^core  une  sensation  vive  de  la  lumière  pourra  appren- 
lédecin,  en  lui  racontant  ce  qu'il  a  éprouvé  au  début  des 

pu  plus  tard ,  qu'une  complication  grave  eiûste  ou  a 
coté  des  membranes  profondes  :  par  exemple,  une  hy- 
lons-rétinienne,  etc.  Ainsi,  si  l'œil,  atteint  d'une  cata- 
érente,  a  cessé  tout  à  coup,  avant  l'apparition  de  ce  malt 
98  objets  dans  leur  totalité  et  ne  les  a  perçus  seulement 

^ne  moitié  ;  qu'en  outre  le  malade  raconte  qu'il  a  cou- 
elque  temps  la  faculté  de  voir  seulement  par  le  coté  ;n- 
la  rétine,  on  a  presque  la  certitude  qu'un  décollement  de 
q^braue  a  préexisté,  et  que  Topération  de  la  cataracte 
Tiin  résultat  très  incomplet,  etc. 

m  ensuite  à  peser  la  valeur  des  procédés  opératoires,  en 
t  pas  que  les  yeux  ayant  été  enflammés  à  diverses  re- 
B  doit  songer  que  le  plus  exceptionnellement  possible 
ans  lesquels  le  cristallin  opaque  sera  abandonné  dans 
le  postérieure.  L'extraction,  d'après  les  résultats  de  ma 

Cataractes  tecandaires,  pour  l'opération  de  la  cataracte  captutaire 
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pratique ,  est  ici  la  rëgle,  et  si  l'on  réfléchit  que  le  moyen  le 
plus  favorable  pour  arrêter  les  irido-choroïdites  chroniques  ood* 
siste  à  exciser  Tiris  ,  on  ne  devra  pas  craindre  d'enlever  d*aboid 
un  large  lambeau  de  cette  membrane  pour  faire  place  à  la  sortie 
de  la  cataracte  et  plus  tard  à  l'entrée  de  la  lumière,  car  oette 
perte  de  substance  dans  le  diaphragme  est  un  excellent  moyen  de 
prévenir  l'inflammation  traumatique  du  globe. 

hes symptômes  delà  cataracte  complètement  adhérente  mt 
faciles  à  reconnaître  :  La  pupille|est  immobile,  ordinairementétnît^ 
frangée  à  ses  bords,  et  elle  ne  se  dilate  pas  ou  ne  s'ouvre  que  tài 
incomplètement  sous  l'influence  des  instillations  d'atropine.  Ll 
pupille  est  blanche,  blanc  jaunâtre,  remplie  d'une  matière  eus- 
dative  qui  caractérise  la  cataracte  pseudo-membraneuse;  et  àsM 
quelques  endroits  oii  la  capsule  est  transparente,  on  constate  kl 
caractères  ordinaires  de  la  cataracte  lenticulaire.  Quelquefoiii 
cependant,  ces  interstices  n'existent  pas,  et  l'on  peut  alofs  dii- 
tinguer  la  cataracte  capsulo-lenticulaire  adhérente  d'une  frafli 
membrane  pupillaire  ,  ce  qui  n'a  aucune  importance,  parce qM 
dans  toute  opération  ayant  pour  but  de  détruire  la  cataradi 
adhérente  ou  de  remédier  aux  fausses  membranes  pupillaires,  oi 
doit  d'abord ,  par  prudence ,  exciser  l'iris  sans  toucher  au  ait 
tallin. 

Les  symptômes  de  la  cataracte  incomplètement  adhérente  sort 
très  nets  :  tantôt  c'est  un  simple  point  de  la  marge  pnpilhiit 
faisant  corps  avec  la  capsule  ou  plusieurs  synéchies  &  peu  pill 
régulièrement  distantes  les  unes  des  autres,  tantôt  c'est  nnebii- 
delette  exsuda tive  qui  fixe  une  petite  partie  de  la  pupille  à  k 
cataracte  que  l'on  distingue  aisément  à  travers  les  parties  bMM 
libres  et  extensibles  de  cette  ouverture  (1). 

(I)  La  cattracte  peat  encore  être  compliquée  de  lyoéclile  aoMeve  fÊ* 
lielle  fana  aacooe  adhérence  h  la  capsule,  on  avec  adliéreace  à  celle  MÉtaM^ 

Dana  le  premier  eu,  la  cornée  a  été  bleaiée  on  «Icérée,  et  Tiria  a  MtaM 
hernie  partielle  qui  a^eat  guérie  en  déformant  plnaou  moina  la  popflle.  EapaHl^ 
droonatance,  le  chirurgien  tiendra  compte  de  la  direction  et  du  rétrédaMMl 
de  la  papille  :  II  aura  donc  soin,  si  cette  ouTertore  est  convensMe  SMait,  il 
se  borner  &  Topération  simple  de  la  cataracte  ;  mais  si  elle  est  rélrécie  iNf 
oblique,  il  sera  indispensable  d'ouvrir  une  pupille  arllflcielle,  aoit  en  éUâÊtà 
Padhércnce  indienne  antérieure,  soit  en  eicisant  seulement  Tiria  dans  sa  ptf-  ' 
lie  libre ,  suivant  la  nécessité  et  le  point  de  la  cornée  qui  aera  devenu  epaiSb  \ 

Dans  le  second  cas,  outre  une  ulcération  ou  une  blessure  de  ta  nomdtl,  0  f  I  \ 
eu  aussi  une  iritis  sous  Tinfluence  de  laquelle  la  partie  de  la  papille  non  SiM^ 
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Les  procédés  varient  suivant  que  l'on  a  affaire  à  des  cataractes 
eonpléteiiient  on  incomplètement  adhérentes  à  l'iris. 

OBbmotof  MnpUleiiieBl  adhéNalM. 

L*extraction  des  cataractes  complètement  adhérentes  est  uie 
eonbînaîson  de  l'opération  de  la  pupille  artificielle  et  de  l'extrao- 
tibn  ordinaire.  On  en  exécute  les  deux  temps  principaux  soit  dans 
lamêoie  séance,  soit  à  une  distance  plus  ou  moins  éloignée,  sui- 
fint  que  Ton  juge  que  l'œil  est  ou  non  capable  de  résister  &  une 
■SDceavre  prolongée  et  aux  accidents  qui  peuvent  en  être  la  suite. 
Du»  le  premier  cas,  on  pratique  l'opération  de  la  pupille  artifi* 
ddle  et  de  la  cataracte  en  même  temps  ;  dans  le  second,  on  exé« 
ente  d'abord  une  pupille  artificielle  et  plus  tard  on  détruit  la 

A.  —  •yfcadw  elMMiltMiée  ém  Im  papille  «HttteMle «I  4eto 

Après  qu'on  s'est  assuré  que  l'iris  ne  présente  plus  aucune 
tnee  de  l'inflammation  qui  a  produit  les  adhérences,  et  que  celles* 
ô  sont  si  étendues  qu*il  serait  impossible  ou  dangereux  d'essayer 
de  les  diviser  et  d'abaisser  le  cristallin  (voy.  Abaissement  des 
etiaractes  adhérentes]^  on  dispose  le  malade  à  subir  l'opération 
dont  voici  le  manuel  : 

Premier  procédé.  —  Le  patient  est  couché  sur  un  lit  et  tout 
est  disposé  pour  le  premier  temps  de  la  même  manière  que  s'il 
s'agissait  d'exécuter  l'opération  de  la  pupille  artificielle  par  le 
procédé  du  déchirement  (voy.  p.  544,  vol.  II  )  à  la  partie  inférieure 
delà  cornée. 

0  n'y  a  aucune  modification  dans  la  manœuvre  que  nous  avons 
décrite,  sinon  qu'il  est  indispensable  de  tenir  l'incision  de  la 
cornée  un  peu  plus  longue  afin  que  Tiris  excisé  dans  une  plus 

tes  la  cornée  est  derenue  adhérente  à  riris  et  compliquée  encore  de  lynéehie 
MérieBre  partielle.  Là,  on  sera  rarement  conduit  à  déchirer  la  portion  d*irii 
^  fsH  adhérente  à  la  cornée  ;  cependant  cette  nécessité  pourrait  se  rencontrer 
fMBd  ta  lynéchie  antérieure  est  assez  large  et  directement  en  has.  Daoi  ta 
■^oricé  des  cas,  il  suffira  de  pratiquer  une-  pupille  artificielle  sur  la  portiofl 
diris  adkéfwile  à  la  capsule,  puis  d*eitraire  la  cataracte  pour  rétablir  la  Tisiou. 
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grande  étendae  laisse  un  passage  suffisant  pour  le  cristallin. 
L'ouverture,  du  reste ,  §{tf4  flL^^  gf^nç)^  chez  l'homme  âgé  que 
chez  les  jeunes  sujets,  le  noyau  du  cristallin  ayant,  après  quarante 
{Uif,  Hpe  densité  plus  grande.  On  la  pratique  aveo  le  ooatMt  i 
cataracte  ou ,  s'il  y  a  quelque  difficulté ,  avee  le  GoutMa  Imét  i 
laire,  en  ayant  l'attention  de  la  tenir  très  rapprochée  de  la  sclé- 
rotique. 

Ce  premier  temps  exécuté,  on  saisit  l'iris  avec  la  pince  (voyez 
t.  II,  p.  647,  Bç.  50),  et  après  l'avoir  déchiré  on  l'excise.  S'il  y 
a  du  iaj\g  dans  la  chambre  antérieure,  on  se  hâte  de  Tçn  lairg 
wàtWv  en  écartant  doucement  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  corn^^ 
afin  de  juger  en  dernier  ressort  si  l'on  a  affaire  à  ^ne  fausse 
membrane  pupillaire  seulement,  ou  à  une  cataracte  lentidulaue 
adhérente.  Le  cristallin,  dans  le  premier  cas ,  est  conservé  ^ôi^; 
qa-il  est  transparent,  tandis  que  dans  le  second  il  doit  être  èk* 
ttait. 

Si  Ton  a  reconnu  que  le  cristallin  est  opaque ,  la  capsule  est 
ouverte  aussitôt  avec  le  kystitoine  de  la  manière  accoutumée,  et 
la  cataracte  facilement  extraite  sj  rinçi^ion  (^e  \^  ÇRt\{lélfi  est  ^ 
fisante  ei  la  perte  de  l'iris  grande.  Mais  si  ces  conditions 
n'ont  pas  été  remplies ,  ou  que  la  cataracte  demeure  fixée  dans 
Vfiil  par  l'épaississement  de  la  capsule,  on  s'arme  de  la  même 
pinoe  qui  a  servi  à  l'excision  de  l'iris  et  Ton  tient  prêts  le  kyilt< 
tome  et  [a  curette.  Avec  la  pince  on  saisit  la  capsule  el  Toa 
ew&ie  de  la  déchirer  sur  un  ou  plusieurs  points,  et  avec  le  seeond 
en  divine  le  cristallin  et  on  l'attire  à  soi  en  le  traversant  d^arritw 
en  avant  dans  son  épaisseur.  Si  ces  manœuvres  ont  réussi  à  b 
ffagmenter,  la  curette,  introduite  autant  de  fois  que  cela  eet  né- 
C^aire,  amène  les  débris  au  dehors,  et  l'on  finit  ainsi  par  aveîr 
ape  pupille  suffisamment  étendue  et  noire.  Dans  ce  cas,  la  meMi 
iupérieure  de  la  lentille,  celle  qui  reste  cachée  derrière  l'irie,  ert 
généralement  conservée  sans  danger  ;  cependant,  si  la  mancsavft 
nécessaire  pour  l'enlever  n'est  pas  trop  laborieuse,  il  vaut  mieux 
Vfxtraire  dans  la  crainte  qu'en  produisant  du  gonflement  eOl 
a'-fi^trmne  des  aocidents  capables  d'entraver  la  réunion  de  lafiliii 
de  la  cornée. 

^ais  si,  malgré  la  mapoeuvre  de  la  pincç,  celle  du  kyi||i(o(|K 
^\  de  \^  cureté,  le  cristallin  demeure  toujours  adhérent,  o«  eeeeil 
4u  crochet  dont  l'emploi  a  été  décrit  plus  haut,  et  Ym  parvioil 
ioavent  à  terminer  l'opération  avec  facilité  au  moyen  de  cet  m- 
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sUriiDjEint  (vqy.  p.  223  fig.  25]  et  à  extraire  ensemble  la  capsule 
tout  entifare  avec  la  lentille. 

Tontes  ces  manœuvres  doivent  être  faites  lentement ,  avec  la 
plos  grande  précai^tion  et  l'attention,  tout  en  fixant  Tœil ,  de  ne 
fÊM  exercer  sur  lui  la  moindre  pression  capable  d'ouvrir  ou  de 
fiure  sortir  le  corps  yitré. 

Dans  quelques  cas  où  Ton  peut  reconnaître  que  la  cataracte 
fdhérente  est  molle,  on  doit  modifier  le  procédé  de  le^  manière 
liante  :  La  ponction  est  faite  avec  le  couteau  lancéolaire  et 
■grandie  au  besoin  avec  le  petit  couteau  mousse  ,  dessiné  plus 
jjtat  (voj.  fig.  13,  p.  186 1,  mais  tenue  cependant  au-dessous  cle 
l|  ^r^deur  de  la  section  nécessitée  pour  l'extraction  ordinaire. 
L|  r^nion  de  la  plaie  est  ainsi  plus  certaine.  L'iris  étant  excïs^ 
d  la  capaple  ouverte,  on  glisse  la  curette  derrière  le  cristt^llili 
(k  manière  àpénétrer  jusqu  au  bord  supérieur  du  noyau.  Arrivé 
r^on  le  brise  en  deux  moitiés  latérales  avec  le  bord  tranchant  de 
k  curette  que  l'on  ramène  fortement  vers  la  cornée.  Ces  deux 
Mtiés  sont  ensuite  extraites  une  à  une,  et  l'opération  rapidement 
•dievëe.  (Voyez  l'observation  de  madame  la  baronne  de  F^...) 

Le  pansement  est  le  même  qu'après  l'opération  delà  cataracte. 

Voici  deux  observations  dans  le9.quelles  ce  procédé  a  reçu 
(Theureuses  applications  : 

1^.  Fait,  —  M.  le  général  Lopez ,  des  îles  Baléares,  vifit  me 
trimver  pour  la  première  fois  en  1854  \  il  avait  souifi^rt  depuis  de 
longues  années  déjà  de  fréquentes  iritis,  sous  l'influence  desquelles 
kspupilles  étaient  devenues  adhérentes  auxcapsules.  L'œil  gauche 
donnait  encore  assez  de  lumière  au  malade  pour  qu'il  pût  se  con- 
duire ;  mais  la  lecture  était  depuis  longtemps  impossible.  L*œil 
était,  à  peu  de  chosQ  près,  dans  le  même  état.  On  vqyait 
ce  côtéi  sans  qu'il  pût  rester  le  moindre  doute,  une  catarâç^ 
kntîculaire  incoiriplète. 

Dans  la  situation  malheureuse  où  il  se  trouvait,  je  lui  p^opo8{^ 
(l'opérer  ce  dernier  œil  d*une  pupille  artificielle  par  excision»  ç( 
jsTui  rendis  fiinsi  a^sez  de  vue  pour  qu'il  pût  lire  ayec  quçI(}H9 
(jifficulté  et  à  l'aide  dQ  verres  très-grossissants.  Satisfait  dç  c^ 
i^îoltat^  il  retourna  en  Espagne. 

En  18&5,  il  vint  me  retrouver,  sa  vue  avait  considérablement 
^lisfé  dans  l'œil  opéré ,  et  dans  l'autre  œil ,  elle  avait  tout  à  fait 
(pyaru.  Pes  exsudats  épais  masquaient  la  pupille,  et  de  çe  coM 
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il  n'était  pas  possible  de  savoir  s'il  existait  ou  non  une  cataracte. 

Une  pupille  artificielle  par  déchirement  fut  pratiquée  sur  cet 
œil  comme  elle  avait  été  sur  l'autre  ;  mais  j'eus  le  regret  de 
constater  qu'il  y  avait  là  une  cataracte  lenticulaire  assez  avancée. 
La  vue  fut  cependant  assez  améliorée  pour  que  le  général  retour- 
nât encore  une  fois  chez  lui.  Mais  depuis  l'an  dernier,  la  cata- 
racte s'est  complétée,  et  la  pupille  artificielle  que  j'avais  pratiquée 
dans  l'œil  droit  s'est  oblitérée,  à  ce  point  que  la  vue  est  complè- 
tement éteinte.  Du  reste ,  aucun  noyau ,  aucune  inflammatioD 
depuis  l'année  dernière. 

Le  29  août  1856,  je  pratique  l'opération  suivant  le  procédé 
que  je  viens  d'indiquer.  Une  ponction  assez  large  est  fiûte 
i  la  partie  inférieure  de  la  cornée  avec  le  couteau  lanoéolaire 
ordinaire,  puis  l'iris  est  excisé  ,  à  droite  et  à  gauche  de  la  pupilk 
artificielle  en  partie  oblitérée,  la  capsule  ouverte  et  le  cristallin 
extrait  en  deux  moitiés  avec  la  curette  sans  grande  difficulté.  Lt 
pupille  devient  tout  aussitôt  très  noire  ;  mais  nous  remarquons, 
les  docteurs  de  la  Galle  de  la  Havane,  Hesse  de  Mayence,  Dd« 
gado  de  Venezuela,  Moricand  de  Grenève,  et  moi,  que  la  coapta- 
tion  de  la  plaie  kératique  est  impossible,  parce  que  le  corps  vitii 
y  fait  hernie.  Après  quelques  tentatives  infructueuses  de  rédac- 
tion et  un  certain  temps  d'attente  pendant  lequel  l'œil  fut  douce- 
ment comprimé ,  je  pris  la  résolution  d'ouvrir  l'hyaloïde ,  et  tout 
aussitôt  un  tiers  environ  du  corps  vitré  très  ramolli  ayant  été  ex- 
pulsé ,  l'œil  fut  fermé.  La  plaie  étant  dans  les  conditions  voulues, 
la  guérison  ne  se  fit  pas  attendre  ,  et  après  quelques  semaines  le 
malade  pouvait  lire  avec  les  verres  à  cataracte  ordinaires  n*  9,  de 
Jaeger. 

t*  Fait.  —  Madame  la  baronne  de  Folgosa,  de  Lisbonne,  m'est 
amenée  le22  août  1866  complétementaveugle;  ellea  souffert  d'iritib 
qui  se  sont  répétées  très  fréquemment,  et  les  deux  pupilles,  comnê 
dans  le  cas  précédent,  sont  devenues  adhérentes  à  la  capsule.  Dn 
côté  gauche,  une  exsudation  très  épaisse  remplit  la  pupille,  et  la  ma- 
lade ne  perçoit  de  ce  coté  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  la  lumière 
d'une  bougie  approchée  de  30  à  40  centimètres  de  son  visage. 

Dans  l'œil  droit,  il  y  a ,  indépendamment  des  synéchies  pos- 
térieures, une  cataracte  lenticulaire  incomplète.  La  malade  peut 
suivre  de  ce  côté  la  bougie  dans  la  chambre  à  plusieurs  mètres 
de  distance,  et  compte,  bien  difficilement  il  est  vrai ,  mais  enfin 
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pail  oompter  les  doigts  quand  on  les  rapproche  à  trois  on  quatre 
entimètres  de  la  cornée.  Les  yeux  sont  d'ailleurs  parfaitement 
aeU  de  tonte  injection. 

La  oteité  date  de  quatre  ans,  et  malgré  ce  laps  de  temps  la 
■■lade  est  encore  affligée  au  plus  haut  point,  et  son  état  est  tel, 
ms  œ  inf^rt,  que  dans  la  crainte  de  la  voir  se  livrer  au  déses- 
poir, on  est  obligé  d'établir  autour  d'elle  une  surveillance  active. 

Après  avoir  bien  étudié  l'état  local  et  l'état  général  qui  a 
jriacnté  quelques  complications  actuellement  éloignées ,  je  me 
décide  à  conseiller,  sur  l'œil  droit  seulement,  une  opération,  et 
j'engage  au  préalable  les  parents  et  la  malade  elle-même  à 
coofiilter  plusieurs  personnes. 

M.  Craveilhier  est  d'avis  que  l'œil  gauche  seulement  peut  être 
MBÎB  i  l'opération;  mais  il  ajoute,  dans  sa  consultation,  que 
•  Topération  lui  paraît  offrir  bien  peu  de  chances  de  succès,  *» 
et  •  qu'il  préférerait  la  dépression  ;  a  l'extraction  que  l'œil  droit 
se  doit  pas  être  opéré,  etc..  » 

M.  Nélaton  craint  au  contraire  la  dépression  qui  exposerait 
i  des  accidents  inflammatoires  et  névralgiques  semblables  à  ceux 
qnont  existé  autrefois,  puis  il  conseille  la  kératonyxis  avec  per- 
Intiim  centrale  du  cristallin.  «  Cette  opération ,  dit-il,  présen- 
terait-elle quelques  chances  de  succès  ?  Je  dois  dire  que  je  ne  l'ai 
jinaîs  vue  réussir  dans  les  conditions  où  nous  nous  trouvons.  Je 
le  eonnais  aucun  cas  de  guérison  obtenue  par  d'autres  chirur- 
gisis ,  et  je  ne  saurais  donc  engager  madame  la  baronne  à  s'y 
mmettre.  «• 

Un  oculiste  a  été  également  consulté.  -  Dans  l'œil  droit, 
dit-il,  l'opération  de  la  cataracte  est  indiquée;  impossible  par 
ibtissement  et  par  extraction  à  cause  des  adhérences,  du  volume 
da cristallin,  et  de  sa  consistance  demi-molle,  elle  ne  pourra  être 
pratiquée  que  par  le  broiement  avec  abaissement  des  fragments 
ds cristallin  morcelé.  >*  Puis  il  prescrit  un  traitement  général,  pré- 
piiation  qui  devra  retenir  la  malade  à  Paris  pendant  cinq  à  six 
■ois  an  moins,  après  quoi  il  verra  si  l'opération  est  ou  non  possible. 

Si  j'insiste  sur  ces  détails,  c'est  dans  le  but  de  mettre  en  relief 
IM  opération  qui  a  une  très  grande  valeur  pratique,  et  qui  jus- 
qv'iei  n'a  pas  été  suffisamment  abordée,  a  cause  des  difficultés 
qae  I  on  suppose  à  son  exécution  régulière. 

La  malade  n'a  été  soumise  à  aucun  traitement  préalable  ;  dans 
Jm  quatre  dernières  années,  des  moyens  convenables  avaient  été 
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employas,  et  jeVai  opérée  deTceil  droit  le  il  septembre  l)É5é,  àvëë 
l'aide  des  médecins  nommés  plas  haut  et  de  quelques  autres  ehcoie. 

Les  paupières  étant  écartées  et  l'œil  fixé  comhie  i  rordihure, 
la  cornée  fut  ponctionnée  tout  près  de  la  sclérotique  avec  le  âm- 
tèau  lancéolaire.  L'incision  terminée  pouvait  être  évaluée  aux  dirai 
tiers  de  l'incision  à  lambeau  tout  au  plus.  L'iris  fut  sftiài  le  plU 
largement  possible  à  l'didé  d'une  pince  courbe,  déchiré,  entrattit 
au  dehors  et  excisé  sans  difficulté.  Une  belle  pupille  artiAdSle 
fut  le  résultat  immédiat  de  Topératioii ,  et  l'on  put  recorinéttil 
àlorâ  que  le  cristallin  était  opaque  dans  une  très  grande  partie  ài 
•bn  noyau ,  ce  qui  d'ailleurs  avait  déjà  été  constaté  par  toM  tk 
consultants. 

Armé  d'une  curette  et  d'uil  kystitome ,  je  divisai  d'abbré  la 
capsule  en  plusieurs  points  ;  puis  introduisant  la  tmrette,  la  ettt^ 
cavité  en  avant,  derrière  la  lentille  et  suivant  une  ligne  perpeh-' 
dfcîilaire,  je  tournai  contre  ce  corps  le  bord  tranchant  de  la  carettt 
en  la  faisant  pivoter  sur  son  axe  ,  et  en  la  ramenant  ibrtéttHîl 
eh  bvant  vers  la  cornée.  Je  pus  diviser  ainsi  en  deux  multiéi 
latérales  le  cristallin  ;  extraire  la  moitié  externe ,  puid  l'inteMë; 
fut  t'ailhire  d'un  instant,  et  tout  aussitôt  la  malade  put  èoiiipM 
les  doigts  à  la  distance  de  60  à  80  centimètres  ,  iei  recoMhÀM 
fticilement  plusieurs  personnes  de  sa  famille.  On  Idi  montré  iHM 
qtielques  objets  qu'elle  nomma  aisément.  La  plaie  fat  feritaéli 
l'ODil  soumis  pendant  quarante-huit  heures  environ  à  Faction  ds 
ftoid,  et  le  quatrième  jour  il  fut  entièrement  découvert. 

Aujourd'hui ,  3  octobre ,  vingt-six  jours  après  l'opération,  Il 
malade  se  conduit  très  aisément  et,  à  l'aide  du  n*  4  i  cataracte, 
distingue  le  nombre  et  la  forme  des  personnes  qui  passent  dAnl 
la  me  (elle  loge  au  premier  étage).  Avec  le  n"  2 ,  elle  vtfît  I 
choisir  des  étoffes  et  de  menus  objets  de  toilette ,  de  couleuts 
ftrentes. 

Jusqu'ici  elle  ne  peut  lire  des  caractères  ordinaire^  avec  té 
lihêmes  verres. 

DeuTième  procidé.  Il  est  connu  sous  le  nom  de  procédé  # 
Wenzel, — Avantdel'appliquer,  il  faut  être  certain  d' avoir  affiRev 
non  à  une  fausse  membrane  pupillaire  ,  mais  i  une  opaeHé 
la  lentille,  compliquée  d'adhérences  à  l'iris. 

Le  malade  est  couché  comme  dans  le  premier  procédé.  Le  chi- 
rurgien ,  armé  d'un  couteau  A  cataracte,  traverse  la  eomée  et 
l'iris  de  dehors  en  dedans  et  pratique  à  la  fois  sur  ces  denn  mm*  1 
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Kine^  bit  1amt>eaa  éémblable  à  cèlai  que  l'on  fait  dans  1  extrao* 
tâiit  ihfSHëiifë  ordinaire,  sauf  qu'il  doit  le  tenir  plus  petit. 

Cë  jprèliiièr  tëmps  exécul^,  c  est-à-dire  Tiris  et  la  cornée  étant 
llVUSs  6ulr  ùn  point  parallèle,  près  de  leurs  attaches ,  une  pince 
mt  introduite  dans  la  chambre  antérieure,  ou  une  branche  dans 
Spë-éi ,  l'autre  dans  la  postérieure,  et  l'iris,  convenablement 
dHi ,  est  entraîné  au  dehors  et  excisé. 

Lé  èristàllin  est  ensuite  extrait  de  la  même  manière  que  dans  le 
pRMilëir  procédé ,  c'est-à-dire  tout  d'une  pièce  après  la  simple 
iiiterliiré  de  la  capsule,  ou  s'il  y  a  des  difficultés,  avec  le  croohet 
Miaéfirette. 

Oh  jpétit  modifier  le  premier  temps  de  ce  deuxième  procédé 
fiil  te  servant  du  couteau  lancéolaire,  si  l'on  juge  que  l'humeur 
Vftiéé  pebrrait  être  ramollie.  On  enfonce  cet  instrument  très  prè^ 
lè  là  àdérbtique  dans  la  cornée  et  l'iris  simultanément,  puis  on 
agrandit  un  peu  la  plaie  en  dedans  et  en  dehors  en  le  retirait. 

ict  ««lapvpllleàriMelcUe  âÉèfafc 


Lorsque  l'œil  est  dans  de  mauvaises  conditions  par  suite  des 
mUhthàtibtls  qtl'il  a  subies,  ce  qui  arrive  si  souvent  dans  les  ca^ 
de  cataractes  adhérentes ,  il  est  prudent,  surtout  si  la  lumière 
modérée  est  mal  supportée  et  qtle  le  g^lobë  6'injëbte  facilement, 
de  ne  pas  pratiquer  l'excision  de  l'iris  et  la  destruction  de  la  ca- 
tlracte  dans  la  même  séance.  On  se  borne  alors  à  la  première  de 
ëH  opérations,  et  l'on  attend  un  moment  favorable  pour  extraire 
lÉ  lëhtille. 

Bh  agissant  de  cette  manièire ,  la  vulnération  est  beauooijp 
moindre,  et  tel  œil  qui  ne  supporterait  pas  la  manœuvre  4e  la 
dMlUè  dpération  simultanée  est  guéri  qiiand  on  distance  les  deux 
ipét'atîons.  D'ailleurs,  après  que  l'irisa  subi  une  excision  par- 
éëlle,  on  remarque  qttt<  les  inflammations  s'éloignent  et  finissent 
par  s'éteindre,  que  la  lumière  est  mieux  supportée ,  que  l'œil  ne 
IWgit  plus  sous  l'influence  de  la  moindre  cause  d'excitation,  et  cet 
HÊti  fjpi  tesurè  Un  heureux  résultat  pour  l'avenir,  compense  bien 
flMëônvCnfent  des  deux  opérations  à  distance. 

Bien  èès  fois,  en  pareille  occurrence,  j'ai  tenu  cette  conduit^ 
et  j'ai  obtenu  dés  résultats  très  satisfaisants. 

Voici  un  cas  dans  lequel  la  pupille  artificielle  ayant  été  faite, 
l^traetîon  ft  été  pratiquée  un  an  plus  tard  : 
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M.  X...,  figé  d'environ  cinquante  ans^  d'une  ccMMtitatian  trèf 
faible,  m'est  adressé  par  le  docteur  Follet,  d'Amiens,  en  1866. 

L*œil  présentait  de  très  graves  altérations.  La  pupille  était 
complètement  adhérente,  et  derrière  elle  on  apercevait  facilement 
une  cataracte  incomplète. 

La  mauvaise  santé  de  cet  homme  et  cette  circonstance  que  k 
cataracte  permettait  encore  de  reconnaître  un  grand  nombre  d*ob-. 
jets ,  me  conduisit  à  pratiquer  seulement  la  pupille  artificielle , 
me  réservant  plus  tard,  s'il  y  avait  lieu,  d'extraire  le  cristaDbi. 
Le  déchirement  de  Viris,  à  la  partie  inférieure ,  n'offrit  ancoM 
difficulté.  La  pupille  qui  en  résulta  était  large  et  aurait  suffi  à  h 
vision ,  si  les  opacités  du  cristallin  eussent  été  moins  nombraues. 

Cet  homme  retourna  à  Amiens  dans  une  situation  peu  satis- 
faisante, et  je  lui  fis  promettre  de  venir  me  revoir  après  quelques 
mois  ;  mais  je  ne  le  revis  à  Paris  qu'un  an  après  la  premifevi 
opération. 

Cette  fois,  je  ponctionnai  la  cornée  à  la  partie  inférieuei 
divisai  le  cristallin  avec  la  curette,  d'arrière  en  avant,  comme ji 
l'ai  dit  plus  haut  à  propos  de  madame  de  Folgosa,  et  pue  reztniif 
facilement. 

Le  malade  s'en  retourna  quelques  jours  après  parfaitesBOt 
guéri. 

OaUmetet  ÎBeomplélciiMiit  «dhémlcf. 

L'extraction  de  ces  cataractes  exige  certaines  précautions  qlî 
toutes  doivent  être  en  rapport  avec  le  nombre  et  la  solidité  te 
adhérences  qui  unissent  la  capsule  du  cristallin  à  la  pupille.  Delta 
la  nécessité  de  faire  quelques  suppositions  pour  appliquer  le  po* 
cédé  convenable. 

Dans  toute  cataracte  adhérente,  une  précaution  est  indiap» 
sable,  c'est  celle  de  dilater  la  pupille  avec  soin,  afin  d'examinersi 
quoi  consistent  les  difficultés  que  l'on  pourrait  rencontrer  à  laaoïtil 
du  cristallin  après  avoir  ouvert  la  cornée  et  divisé  la  capsule. 

Supposons  une  seule  adhérence  qui  donne  à  la  pupille  la  foiM 
d'un  cœur  de  carte  à  jouer.  Dans  ce  cas,  comme  la  papille  ill 
extensible  sur  tous  les  autres  points,  on  pourra  tout  d'abord,  àiÊÊ 
la  prévision  d  une  difficulté  plus  que  probable,  procéder*  mK 
avant,  soit  aprts  l'incision  de  la  cornée,  à  la  destruction  de  Tolh 
stacle  qui  s'oppose  au  libre  jeu  de  la  pupille. 

Si  l'on  veut  d*abord  détruire  l'adhérence ,  il  suffira  dlntrodnill 
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ime  aiguille  tranchante  par  la  sclérotique  ou  par  la  cornée,  puis 
de  diriaer  ou  de  rompre  par  une  pression  convenable  la  syné- 
chie,  en  faisant  attention  de  ne  pas  déchatonner  le  cristallin,  dans 
k  crainte  de  l'abaisser;  on  procédera  à  l'extraction  comme  à  Tor- 

La  piqûre  de  la  sclérotique  n'offre  aucun  danger  ;  seulement 
lickinigiai  doit  redoubler  d'attention  quand  il  est  sur  le  point 
dTashsver  la  section  kératique,  parce  qu'il  ne  doit  pas  oublier  que 
la  opaola  étant  ouverte,  la  moindre  pression  sur  le  globe  serait 
■uceptiMe  de  faire  sortir  brusquement  la  lentille  et  peut-être  une 
putieda  corps  vitré.  Le  pansement  se  fait  ici  comme  à  l'ordinaire. 

Le  procédé  le  plus  communément  adopté  dans  ma  pratique  est  le 
nrrant  :  La  cornée  est  incisée  comme  dans  l'extraction  ordinaire  ; 
■aisilfaat  alors  choisir  absolument  entre  la  kératotomie  inférieure 
et  l'oblique,  à  cause  des  difficultés  considérables  que  l'on  rencon- 
trerait dans  la  division  de  l'adhérence  lorsque  l'on  serait  forcé  de 
mlever  le  lambeau ,  si  l'on  avait  opéré  par  kératotomie  sapé- 
lieore.  Le  lambeau  étant  convenablement  taillé,  on  introduit  dans 
h  chambre  antérieure  un  kystitome  recourbé  (voy.  p.  190),  et 
l'on  essaie  de  déchirer  l'adhérence,  en  appliquant  la  courbure  de 
iBStrament  sur  un  point  aussi  éloigné  que  possible  de  l'iris.  Cela 
bit,  on  n'a  plus  qu'à  extraire  la  lentille  comme  dans  les  cas  or- 
dinaires. 

Une  précaution,  que  je  crois  indispensable  dans  ces  cas,  c'est 
délaisser  un  petit  pont  à  la  cornée,  comme  je  le  fais  dans  l'ex- 
tnction  régulière.  On  n'a  pas  à  redouter  la  sortie  brusque  de  la 
itttiUe,  et  l'on  a  d'ailleurs  un  point  d'appui  plus  solide  pour  dm^ 
ler  l'adhérence. 

Supposons  maintenant  des  adhérences  plus  nombreuses,  mais 
Uisant  encore  cependant  la  pupille  se  dilater  assez  largement  sur 
trais  ou  quatre  points  différents.  Le  procédé  à  choisir  sera,  dans 
ce  cas,  exactement  le  même,  sauf  qu'il  faudra  tantôt  pénétrer  par 
le  eolé  externe  du  petit  pont,  tantôt  par  le  côté  interne,  pour  atta- 
qisr  une  à  une,  avec  plus  de  prise,  les  diverses  adhérences,  et  en 
moir  plus  complètement  raison.  Dans  les  cas  où,  par  une  erreur 
de  diagnostiCy  ou  parce  qu'il  y  aurait  impossibilité  à  débarrasser 
la  pupille  des  exsudations  qu'elle  présente,  on  ferait  de  vams 
efforts  pour  faire  traverser  cette  ouverture  au  cristallin,  on  ne 
devrait  pas  ht  jiteri  inciser  l'iris  perpendiculairement  au  lambeau, 
ou  ce  qui  est  encore  de  beaucoup  préférable,  à  l'exciser  comme 
III.  21 
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m'û  ne  s'agissait  que  de  faire  nne  pupille  artifidelte  fêr  nciaiMI 
erdinaire.  Le  cristallin  s'échapperait  ensuite  avec  oneextlêoie 
liMaUté. 

Avant  de  chcnsir  l'un  de  ces  procédés  d'extraction,  en  ieit^ 
après  avoir  dilaté  lapupille,  examiner  Tœil  à  la  lumière  artîisisHs 
et  à  l'aide  d'une  lentille  (éclairage oblique  de  l'œil).  Par  w  mejen, 
on  constate  aisément  la  présence  de  bandelettes  exsudatÎFas  «h 
nulairea  qui  fixent  solidement  l'iris  à  la  capsule,  et  s'apponil 
absolument,  à  moins  d'une  excision  pratiquée  latgement^  à  laM^ 
tie  de  la  lentille  sans  cette  précaution.  Dès  lors  qu  on  a  oomlili 
la  présence  de  ces  bandelettes,  on  se  retrouve  dans  les  condiCkif 
des  cataractes  complètement  adhérentes  que  nous  avons  étadiées 
plus  haut. 

9.  AlMdoMflieBt  otmi^eé 

Cette  opération  n'offre  aucune  difficulté  lorsque  les  adhéwnsÉi 
mt  peu  nombreuses.  La  première  chose  à  faire  dans  ee  cas,  srt 
de  plonger  l'aiguille  dans  l'œil  de  préférence  par  la  scléiotîqae 
avant  d'avoir  exercé  aucune  pression  sur  la  lentille,  pour  tiwvf^ 
un  point  d'appui  indispensable  ;  puis  de  diriger  le  tranchant  4k 
l'instrument  sur  l'adhérence  pour  la  diviser.  Cela  fait,  en  pi*oeèii 
i  l'abaissement  comme  à  l'ordinaire. 

Mais  si  les  points  adhérents  sont  nombreux  et  distribués  â  ft 
partie  supérieure  et  à  la  partie  inférieure  de  la  pupille,  une  prf- 
caution  d'un  très  haut  intérêt  doit  d'abord  être  prise.  Il  faut  ûtt* 
médiatement  attaquer  les  adhérences  supérieures  en  oommenÇill 
par  celles  placées  dans  la  ligne  verticale,  ou  par  celles  qui  s*fll 
rapprochent  le  plus.  L'iris,  maintenu  par  les  adhérences  ênoM 
intactes  ,  offre  un  point  d'appui  solide  pour  rompre  aisémort  kl 
premières  adhérences  attaquées,  et  Ton  rencontre  toajours  uneetfi 
taine  difficulté  pour  détruire  celles  que  l'on  attaque  les  demièMî 
Or,  en  supposant  que  l'on  ait  conduit  l'opération  en  sensievcnil 
las  bandelettes  supérieures  ne  pouvant  plus  être  divisées,  le  eri^ 
tallin  demeure  suspendu  dans  la  pupille,  tandis  qu'au  contraâW 
en  agissant  comme  il  vient  d'être  recommandé,  le  rrintsBi 
s'abaisse  derrière  l'iris.  L'inconvénient  est  moins  grand  dèa  qiA 
NSte  adhérent  à  sa  marge  inférieure,  parce  que  de  oette  muièfi 
b  pupille  delaeure  découverte.  Cette  précaution  s'applique  è 
toutes  les  cataractes  adhérentes,  et  particulièrement  aux  catameisb 
seoondâirss. 
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L'ftbMsamtiil  pewt  «ire  pratiqué  ainsi  ilant  un  grand  nombre 
ItMtâraBteadbérentei,  et  même  dane  quelqnee-anea  de  celles 
réekùrage  oblique  indique  comme  compliquées  de  bandelettes 
moulaires.  Dans  ce  cas»  on  cherche  à  pénétrer  dans  la  pupille  tou- 
rétrécie,  à  travers  l'un  des  angles  que  l'atropine  maintient 
i  dilatés,  et  quelqia. petit  qu'il  soit;  pais,  par  des  pressions 
on  détache  l'iris  de  la  capsule,  toujours  en  commençant 
|ir  It  partie  supérieure,  et  Ion  arrive  enfin  à  débarrasser  complé- 
ta pupille,  et  &  abaisser  la  lentille.  Mais  c'est  là  une  dé- 
î  opération,  dans  laquelle  on  a  à  craindre  : 
1*  De  ae  trouver  dans  l'impossibilité  de  se  rendre  maître  des 


9*  D'avoir  i  redouter  des  accidents  considérables  après  l'abais- 
par  suite  du  retour  de  Tiritis  qui  avait  d'abord  fermé  la 


Ba  effet,  dans  le  premier  cas,  la  pression  que  l'on  exerce  sur 
IsrtgtaiUn  pour  le  détacher  est  insuffisante,  et  si  l'on  regardel'iris 
kmÏB  point  opposé  à  cette  pression,  on  ne  tarde  pas  à  constater 
fMaes  ftbres  convergentes  sont  énergiquement  tendues,  et  que, 
ptr  paa  que  l'on  insiste,  il  sera  détaché  du  corps  ciliaire  ;  enfin, 
ftelica  de  débarrasser  la  pupille,  on  provoquera  un  décollement 
joesous  l'influence  duquel  Tœil  court  les  dangers  les  plus 


le  aeoond  cas,  le  cristallin  plongé  dans  un  œil  préalable-' 
■ent  atteint  d'une  inflammation  violente,  la  réveille  u  Tétnt  aigu, 
l'on  peut  s'estimer  heureux  si  les  choses  ne  vont  pas  jusqu'à 
priairt  la  phlegOMNi»  ce  que  j'ai  vu  plusieurs  fois  dans  le  eom- 
■eocement  de  ma  pratique.  Assurément,  dans  ce  cas  et  dans 
où  Ton  constate  que  les  adhérences  sont  nombreuses,  il 
I  bien  garder  de  l'abaissement ,  et  considérant  la  cataracte 
I  complètement  adhérente,  agir  ainsi  que  nous  l'avons  indi- 
ces sortes  de  cas.  C'est  donc  à  l'extraction  qu'il  faut 
'  iMDura,  en  même  temps  qu'à  la  pupille  artificielle  pratiquée, 
;  dans  la  même  séance,  soit  à  distance,  suivant  que  l'on  re- 
kqae  rail  est  ou  non  très  susceptible  à  l'influence  de  la 


S.  Blaataton  de  la  capaale. 


Ortie  opération  peut  être  pratiquée  par  la  sclérotique  ou  par  la 
suait;  il  est  préférable  de  traverser  la  membrane  transparente. 
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Elle  peut  être  simple,  c'est-à-dire  bornée  à  la  lacération  de  Ii 
capsule;  ou  compliquée  d*une  excision  de  Tiris,  c  est^à-dire de 
lopération  de  la  pupille  artificielle,  pratiquée  séance  tenante  oitl^ 
des  époques  distantes. 

L*œil  étant  conirenablement  maintenu,  la  pupille  ayant  été 
lablêment  soumise  à  l'action  de  îatropine,  on  pratique  1*0] 
exactement  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut  dans  les  casoii 
la  pupille  est  parfaitement  libre,  c'eât-à-dire  que  Ton  fait  péoétm 
une  aiguille  par  le  côU  eiterne  de  la  cornée  jusqu'au  centre  de  11 
capsule,  et  que  l'on  ouvre  celle-ci  dans  l'étendue  d*un  millimètfe 
environ,  en  ayant  soin  d'interposer»  s'il  se  peut,  dans  la  plaie  aue 
toute  petile  parlie  du  cristallin,  afin  qu  il  n'y  ait  pas  de  ré 
immédiate.  L'aiguille  est  aussitôt  entraînée  hors  de  l'œil  ; 
ci  est  fermé  et  soumis  h  l'application  de  compresses  d'eaa 

En  cas  d'accidents  inflammatoires  on  agit  comme  à  l'oj 
Si  les  choses  semblent  tourner  mal  et  que  l'œil  menace  d' 
compromis,  on  n'hésite  pas  à  ponctionner  la  cornée,  a  extraire  le 
cristallin  avec  un  lambeau  d^iris  au  besoin,  comme  nous  Tindiqae- 
rons  pluâ  loin  à  propos  de  rindochoroïilite  des  opérés  de  cataracte* 

Au  contraire,  si  les  choses  marchent  convenablement,  que  li 
plaie  se  referme*  après  quelque  temps  on  peut  recommenoirli 
discision  en  procédant  exactement  de  la  même  manière, 

Lorsque  le  cristallin  s'est  résorbé  par  suite  de  la  discision 
simple,  il  arrive  assez  souvent  que  la  pupille  est  trop  étroite poir 
que  la  vision  s'accomplisse  régulièrement,  on  a  recours  alcm,  i 
une  distance  convenable,  k  Texcision  régulière  de  f  jris,  comme  diitf 
la  pupille  artificielle  ordinaire  par  déchirement  (voy.  tome 
p.  545,548), 

Ces  discisions  simples  et  ces  disciaiona  avec  pupille  ortifiddli 
à  distance,  sont  généralement  d'assez  mauvaises  opérations.  H  eit 
de  beaucoup  préférable,  sous  tous  les  rapports,  c'est-à-dire  pour 
rendre  plus  vite  la  lumière  au  malade,  et  pour  lui  épargner  UBe 
série  d'opérations  dont  le  nombre  demeure  inconnu»  de  commeoeer 
par  établir  d'abonî  une  pupille  artificielle,  en  ménageant  lacftii- 
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ncte,  phtt  tard  d'extraire  celle-ci ,  ou,  ce  qui  est  encore  préférable, 
de  pratiquer  ces  deux  opérations  simultanément,  comme  nous  Ta- 
rais dit  plus  haut  à  propos  des  cataractes  secondaires  adhérentes. 

rr.»  ovÉmATiov  nss  oataract»  ucombaius  aikhé* 

MMMTMB  me  TifliH»». 

LofBque  la  cataracte  a  été  opérée  par  abaissement,  ou  que  le 
«taltm,  à  la  suite  d*un  coup  ou  d'une  blessure,  s*est  trouvé  dans 
in  conditions  de  résorption,  il  se  forme  assez  souvent  dans  la 
ppille  une  opacité,  qui  est  constituée  soit  par  des  exsudations 
m  la  capsule,  soit  par  cette  membrane  et  le  cristallin  plus  ou 
■oins  morcelé,  soit  enfin  par  le  cristallin  tout  seul.  Après  Tex- 
Inetion,  la  pupille  se  trouve  aussi  parfois  oblitérée,  en  entier  ou 
fls  partie,  par  les  feuillets  capsulaires  qui  servent  de  point  d'appui 
Ides  dâiris  de  cristallin,  ou  par  des  produits  plastiques  de  nou- 
irik  finmation,  que  nous  avons  déjà  décrits  sous  le  nom  de 
faaes  cataractes,  et  dont  nous  ne  devons  pas  nous  occuper  id. 
De  là  trais  sortes  seulement  de  cataractes  secondaires. 

1*  Cataracte  secondaire  capsulaire,  antérieure  ou  postérieure 
(espsnle  transparente  contenant  des  couches  épithéliales  opaques); 

2*  Cataracte  secondaire  capsulo-Ienticulaire  (capsule  dans  les 
■êmes  conditions  ou  doublée  d'exsudats  et  renfermant  de  notables 
pnties  de  la  lentille); 

3^  Cataracte  secondaire  lenticulaire. 

An  point  de  vue  chirurgical,  ces  cataractes  doivent  encore  être 
irisées  suivant  quelles  sont  adhérentes  ou  libres  ^  c'est-à-dire 
tvee  ou  sans  connexion  exsudative  les  rattachant  à  l'iris. 

La  cataracte  capsulaire  antérieure  qui  suit  Topération  ne  res- 
UmàAit  pas  à  la  cataracte  capsulaire  qui  se  développe  spontané- 
■ent.  Dans  cette  dernière,  le  cristallin  existant ,  la  pupille  est 
eBnplétement  obstruée,  tandis  qu'il  est  rare  que  çà  et  là  on  n'a« 
peiçoîye  pas  sur  les  cataractes  capsulaires  secondaires  quelque 
pvie  de  substance,  quelque  ouverture  à  travers  laquelle  on  voit 
b  fond  de  l'œil.  L'opacité  secondaire  qui  prend  presque  toujours 
iD  point  d'appui  sur  la  circonférence  de  la  pupille ,  dont  elle  ne 
CMhe  le  plus  ordinairement  qu'une  partie,  se  reconnaît  aisément  à 
son  petit  volume,  à  sa  forme  aplatie,  à  des  déchirures  pratiquées 
sur  le  tissu  qui  constitue  la  tache  ;  elle  est  ordinairement  blanche , 
couleur  de  craie,  et  présente  sous  ce  rapport  les  mêmes  caractères 
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que  eeux  que  nous  avons  d^rita  plus  haut  à  l'article  de  la  C^- 
rac/e  mpsulaîre  (voy.  page  109  et  fuivj:  il  serait  donc  imiïk 
d'y  revenir.  Elle  est  complète  ou  partielle,  et,  selon  le  cm,  U 
vision  est  abolie  ou  seulement  dinrinuée, 

pile  est  Torpri^e  rareu^ent,  d'unduianièra  abintluf^,  piir1#  feuilM 
antérieur  de  In  cnstalloidô,  mais  pr^aqu*  toujours  par  les  deux 
hémisphères  réunis  de  cetlie  membrane  :  aussi  serait-i!  mieux,  dans 
ks  cas  où  ce  dernier  fait  peut  être  constaté,  de  la  désigner  mm 
la  nom  de  cataracte  capBulaire  antéro- postérieure.  La  calaiieli 
nm/ff  sil^queuêây  formée  le  plus  souvent  par  les  deux  feuillets^ 
la  capsule,  pourrait  alora  prendre  ce  nom*  qui,  certes,  serait  moral 
tn  dehors  de  la  nomenclature  ordinaire  que  celui  qu'elle  porte. 

Presque  toujours,  daï\s  la  cataracte  capsuldre  secondaire.  Il 
pupille  est  déformée,  et  présente  des  angles  plus  ou  moins  nooi- 
breux  aux  endroits  où  Tiris  est  uni  a  la  capsule  par  de  fausses  meja- 
brjines.  On  la  voit  souvent^  cependant,  absolument  libre  d*adk^ 
rences  avec  la  pupille  et  placée  comme  lacataracta  kolkiiUM^ 
derrière  cette  ouverture  qu'elle  masque  entièrement.  Dans  qurf* 
ques  cas  rares  J'ai  vu  cette  ouverture  demeurer  libre  el  réfuHèff; 
mais  alors  la  cataracte  ,  roulée  sur  elle-même  ,  flattait  dam  li 
ehambre  pOÈtérienre,  et  se  déplaçant  à  cha(]ue  instant  sonsTia^ 
^uence  des  mouvements  de  Tceil,  pouvait  passer  d'uno  chii^Kt 
llatis  Tautre,  ou  se  tenir  par  moitié  dans  ces  deuK  cavités. 

La  cataracte  capsiulaire  antérieure  secondaire  se  développa  II 
plusordmairement  après  l'abaissement;  on  la  voit  pourtant  wasà 
k  la  suite  de  l' extraction.  ËUe  est  moins  fréquente  kra|a'iffî 
choisit  cette  dernière  méthode»  parce  que  la  capsule  est  laifaMOt 
ouverte  par  le  «Tistallin  au  moment  ou  il  traverse  la  pupille,  at 
pisâi  parce  que  Tinflammation  des  membranes  internes  sund^nt 
moins  souvent  après  l'extraction. 

La  çaiarach  rapsuinire  pQ^èrieure  seoandaérB  est  loin  d'tal 
rare,  si  Von  entenil  désigner  par  là  l'opacité  des  coucbea  épiilié* 
liales  adhérentes  à  îa  capsule  \  aussi  est-il  facile  d'en  conslatir 
rexistence*  Cependant  quelques  auteurs  déjà  anciena  affiroMaf 
lie  l'avoir  jamais  vue.  Mais  Peliier  dans  sa  76*^  dans  aa  T0^  al 
4ans  sa  93*  observation^  rapporte  des  faits  qui  ne  laisaeni  ii|ctt 
^oute  à  ce  sujet.  L'observation  93*  est  s^urtoul  très  prédaa  ilU 
Cette  cataracte  n'offre  pas  toujours  une  consistance  fort  §tmi^ 


Cil  Cellier,  l^ûcmtUik  M4moim*  p.  211 1  2m%k^n. 
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m  une  opadtë  très  prononcée.  On  voit  alora  derrière  la  pupille 
mie  petite  tache,  d'un  gris  tirant  un  peu  Bur  le  blanc  sale,  et  plua 
fréquemment  une  espèce  de  réseau  très  fin,  une  toile  d'araignée, 
comme  l'a  dit  Lefébure,  se  balançant  au  loin  dans  la  chambra 
psstérieare.  Quelquerois  l'opacité  n'est  constituée  que  par  queU 
qam  filaments  attachés  à  la  partie  supérieure  de  l'œil,  et  excesai- 
Timent  ténus,  au  bout  desquels  on  voit  pendre  une  petite  plaqua 
m  pea  plus  épaisse  et  très  mobile,  qui  gêne  singulièremoit  la  vi- 
■on.  Ces  filaments  sont  très  élastiques,  constitués  par  une  matièM 
mwdatiTO  enveloppant  quelques  débris  du  cristallin,  et  noua  ver- 
rons plus  loin  qu'il  est  indispensable  de  connaître  cette  particularité. 
Iaaq«*il  s'agit  de  les  enlever  du  champ  de  la  vision.  Quelques-uns 
mt  placés  dans  l'humeur  vitrée,  ce  que  l'on  reconnaît  fadlement 
iToilnu,  mieux  encore  avec  l'ophthalmoscope. 

lM€ÊUara€iê»econdaire  capsulo-leniiculairs  est  très  oommwit 
iprts  l'abaissement.  Les  déchirures  que  l'aiguille  a  pratiquées  mt 
la  mtalldde  ont  ouvert  cette  membrane  dans  plusieurs  endioita, 
û  mis  le  ertstallin  en  rapport  direct  avec  l'humeur  aqueuse.  I^à* 
ia  aBliî  dei  phénomènes  d'imbibition  qui  ont  contribué,  par  Taug* 
wtationdeaon  volume,  i  le  faire  remonter  dans  la  pupille.  Nul 
kmâB  q«e  si  la  capsule  restait  ouverte,  le  cristallin  disparaîtrait 
i  la  longue  ;  mais  comme  il  se  développe  souvent  de  l'inflamma- 
tion  et  une  sécrétion  plastique  assez  abondante  ,  les  ouverturei 
i^paalaîrea  se  referment,  et  la  résorption  du  cristallin  est  arrêtée. 
GsHa  variété  de  cataracte  présente  en  général  le  même  aspect 
qw  la  capsttlo-lenticulaire  ordinaire  ;  elle  en  diffère  oepandant 
ptrfois  en  ce  que  la  lentille  est  déplacée  (cataracte  luxée] ,  et 
fLoa  voit  dans  la  pupille,  libre  en  partie,  une  portion  de  la  oir- 
mttrmceàn  cristallin.  De  même  que  la  capsulaire,  la  cataracte 
capsulo-ienticulaire  qui  suit  l'opération  est  souvent  adhérente  j| 
fioB,  et  la  pupille  déformée  ne  peut  être  dilatée  qu'incomplète- 
■oit  par  la  belladone. 

{^orique,  dans  la  cataracte  qui  nous  occupe,  il  reste  en  avant 
^  m  arrière  de  la  capsule  une  ouverture  assez  large  pour  que 
Il  cristallin  se  trouve  en  rapport  direct  avec  l'humeur  aqueuse,  il 
m  fésorbe  en  très  grande  partie  ou  tout  à  fait,  et  les  deux  feuil- 
IgU  de  la  cristalloïde  se  rapprochent  l'un  de  l'autre,  de  manière 
i  se  trouver  en  contact  immédiat  si  la  lentille  disparût  complète* 
ment.  C'est  îa  alors  cette  variété  de  cataracte  que  nous  avons 
rangée  pvmi  lea  o^t^actes  capsulaire^ ,  en  U  décrivant  sous 
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le  nom  A' aride  siliqueme  ^  qu'elle  porte  depuis  Schmidt  (voy. 
page  115).  C'est  celle  qui  fournit  la  meilleure  preuve  à  l'appui  da 
Texistence  de  la  cataracte  capsulaire  postérieure.  Si  l'on  diwëqua 
la  cataracte  aride  siliqueuse,  on  trouve  entre  les  deux  feailldi 
capsulaires  quelques  débris  des  couches  intra-capsulaires  de  la 
lentille,  mêlés  rarement  à  des  exsudations  plastiques  ;  et  le  CeaiUet 
antérieur  est  beaucoup  plus  épais,  plus  opaque  que  le  postérieur, 
qui  présente  le  plus  souvent  un  très  grand  nombre  de  petîtei 
ouvertures.  Cette  différence  dans  Taspect  des  deux  hémisphère! de 
la  capsule  s'accorde,  au  reste,  avec  celle  que  les  anatomistM  ont 
signalée  à  l'état  normal  (1). 

La  cataracte  lenticufaire  secondaire  est  une  exception  ;  efla 
survient  dans  les  cas  où,  la  capsule  étant  opaque,  on  aurait  abaiaé 
ou  déchiré  cette  membrane,  sans  déplacer  le  cristallin  demewé 
jusque-là  transparent,  mais  qui,  soumis  dès  lors  à  l'action  de 
l'humeur  aqueuse,  ne  tarde  pas  à  se  troubler,  circonstance 
produit  la  cataracte  dont  il  est  question.  La  cataracte  lenticolaîn  , 
secondaire  disparait  presque  toujours  complètement  par  voie  de  ^ 
résorption.  Quelquefois  cependant  elle  demeure  dans  la  pii{Hlle,it  : 
il  devient  nécessaire  de  l'en  éloigner  par  une  opération:  edi  ^ 
arrive  plus  particulièrement  lorsque  le  cristallin  a  acquis  une  tih  * 
grande  densité,  ou  que  de  fausses  membranes  se  sont  développées  . 
i  sa  surface. 

Lorsqu'il  arrive,  après  l'abaissement,  que  le  cristallin  dépodié 
de  sa  capsule  remonte  dans  la  pupille,  cet  accident  constitue  M 
variété  très  commune  de  la  cataracte  qui  nous  occupe. 

Etiolooib.  —  Les  cataractes  secondaires  sont  un  des  résoM 
de  l'opération  ou  de  blessures  de  l'appareil  cristallinien.  C'est  apiii 
le  broiement  et  l'abaissement  qu'elles  sont  le  plus  fréquentée  i 
surtout  quand  ces  opérations  ont  été  suivies  d'une  inflammttkio 
des  membranes  internes.  La  cataracte  capsulaire  secondaire,  es 
général,  s'observe  lorsque,  après  une  cataracte  lenticulaire  dne 
laquelle  la  capsule  avait  conservé  toute  sa  transparence,  cette 
membrane  par  le  fait  même  de  l'opération  a  servi  en  quelque  sorte 
de  point  d'appui  aux  couches  épithéliales  de  la  lentille  qui  sort 
devenues  opaques.  C'est  surtout  quand  la  capsule  a  été  Del 
divisée  que  ses  débris  s'attachent  les  uns  aux  autres,  et  prennesl 

(1)  GiraMèf,  Recherches  sur  rarganistUkmds  VœU^  Ihèee  lo-4.  ISS6. 
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me  très  grande  densité.  S'il  arrive,  comme  après  le  broiement  ou 
Tabaisieinent»  qu'une  très  grande  partie  du  cristallin  soit  restée 
enfcnnée  dans  la  cristalloïde,  on  observe  d'abord  une  cataracte 
eqisiilo-lenticulaire.  et  plus  tard,  si  les  débris  de  la  lentille  se  ré- 
nboity  une  cataracte  capsulaire  aride  siliqueuse,  qui  contient 
qwlqiiefiNS  un  petit  noyau  cristallinien  desséché.  Si  la  capsule  a 
Âé  largement  divisée  en  même  temps  que  la  cataracte,  comme 
odaaiieo  dans  un  broiement  bien  fait,  l'opacité  persiste  longtemps 
«Mve  dans  la  pupille,  mais  elle  disparait  peu  à  peu  sous  Tin- 
§maot  de  la  résorption,  ce  qu'on  observe  aussi  assez  souvent  lors- 
|ae,k  capsule  étant  enlevée,  les  rayons  lumineux  sont  interceptâi 
ivim  cristallin  opaque  peu  consistant. 

faowosTic.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'étiologie  des 
0Blinetes  secondaires  suffirait  presque  pour  en  établir  le  pronostic, 
fsîesten  général  très  favorable.  Il  y  a  cependant  quelques  par- 
lioslarités  sur  lesquelles  il  sera  utile  d'insister  un  moment.  Toutes 
choses  égales  d'ailleurs ,  les  cataractes  capsulaires  secondaires  , 
étSBl  plus  difficilement  déplacées  du  champ  de  la  vision,  exigeront 
ds  la  part  du  chirurgien  b^ucoup  plus  d'adresse  que  les  cataractes 
IcBiiealaires  et  un  choix  très  attentif  du  procédé  qui  leur  est  ap- 
pKeaUe  individuellement,  mais  l'opération  ne  sera  que  très  rare- 
MBt  suivie  d'inflammation. 

Il  arrivera  quelquefois,  si  l'on  n'a  pas  su  reconnaître  exactes- 
Beat,  par  les  signes  anatomiques,  le  degré  de  résistance  qu'offrent 
les  adhérences  de  la  capsule  avec  Tiris,  que  la  cataracte  ne  pourra 
Hie  en  aucune  façon  déplacée ,  et  qu'on  aura  fait  à  l'œil  une 
Uasnre  inutile.  Cette  remarque  s'applique  surtout  aux  cataractes 
eipsolaires  antérieures .  Quant  aux  postérieures,  qui  le  plus  souvent 
t'adhèrent  pas  à  l'iris,  mais,  semblables  à  du  tulle  très  fin  ou  à 
i     me  toile  d'araignée,  offrent  une  extrême  élasticité,  elles  ne  pour- 
ront pas  dans  beaucoup  de  cas  être  abaissées,  parce  qu'elles  se 
Uiseront  entrdner  dans  tous  les  sens  pour  revenir  tout  aussitôt 
Msquer  la  pupille.  Il  en  est  autrement  des  lenticulaires,  qu'on 
ARgne  aisément  à  cause  de  leur  densité.  Nous  reviendrons  sur  ce 
I     point  en  nous  occupant  du  traitement, 
i 

t       TiAiTEHSNT. —  Il  consiste  dans  l'emploi  de  moyens  médicaux 
il  ddnargicaux  préventifs  et  de  moyens  chirurgicaux  curaiifa. 
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Pencknt  tout  le  temps  que  durera  T  inflammation  produite  pm 
Vopération,  on  ne  songera  pas  à  faire  disparaître  l'opaeité  aaaait 
daire  par  des  moyens  chirurgicaux,  mais  on  se  bornera  à  l'empM 
de  tel  traitement  médical  qui  semblera  le  plot  convenable;  «b  tmm 
.soin,  surtout,  de  tenir  la  pupille  ouverte  par  l'atiopiM  pendaiÉ 
tout  le  temps  que  durera  Tinflammation  traumatique.  Les  frîetMl 
iflidapées  au  pourtour  de  l'orbite ,  celles  d* onguent  «apoUtaîa^ 
employées  dans  le  but  de  combattre  Torganisatiaii  dm  •ffymi 
plastiques,  sont  de  beaucoup  moins  efficaces  que  la  dilatation  delà 
pupille!  aidée  d*un  traitement  antiphlogistique  mesuré  mt  Tiafeo- 
»té  du  mal.  II  arrivera,  sous  Tinfluenoe  de  la  résorption,  qnadi 
larges  débris  cristalliniens  restés  dans  la  pupille  diapariutranl  pi|i 
à  peu.  après  une  sage  expectation,  et  que  la  visipn,  d*abord  nhdii, 
reprendra  une  étendue  de  plus  en  plus  grande.  Mais  krsqM  h 
cataracte  tarde  trop  à  se  résorber,  ce  que  l'on  ne  peut  coasta* 
ter  qu'après  plusieurs  mois,  surtout  dans  les  broiements  t  li 
qu'on  reconnaît  qu'elle  s'est  organisée,  on  l'éloigné  par  une  epA* 
ration.  Là,  comme  dans  la  cataracte  lenticulaire  ordinaire,  Vaa^ 
traction  par  la  cornée  est  la  règle,  l'opération  par  rabaisaemeirt  i 
l'aiguille,  l'exception. 

2»  MOYENS  CHIRURGICAUX  PRé\TOTIF8. 

(1.)  Lorsque  le  cristallin  semble  vouloir  se  réunir  au  centre 
la  pupille  après  l'opération  du  broiement  de  la  cataracte  J*emp1ite 
un  moyen  fort  simple  et  qui  me  permet  à  la  fois  de  détruire  d0 
nouveau  la  lentille  en  la  morcelant,  et  en  même  temps  de  rem- 
placer l'humeur  aqueuse,  sursaturée  de  molécules  cristallinienael, 
par  une  humeur  aqueuse  de  nouvelle  formation  qui  devra  agir 
nécessairement  avec  plus  d'énergie  en  faveur  de  la  résorption  (1)* 

(i)  J*ai  observé  qae  It  paracentèse  de  la  cornée  fréquemment  répétée  a  wê$ 
action  puissante  sur  la  résorption  de  la  cataracte  m3lle.  Si  on  la  pratique  i 
It  fsrtie  Mpérieare  de  la  romée  dans  certains  cas  d'hfpopyons  reMleè  l' M 
l0i  MlsoMata,  le  pas  ts  résitat  sfae  use  ramtrqaiblê  rtpWHé.  (fsy.  flM« 
emuètêf  roL  U,  p.  37.  ) 
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Le  procédé  Mt  très  simple: 

Je  maintiens  YoAl  à  opéiër  entre  l'index  et  le  ponce  de  ma  main 
gandie,  quel  que  soit  le  coté  cataracté,  comme  dans  la  figareS, 
fol.  II,  p.  39;  puis  je  saisis  mon  aignille  à  paracentèse  et  je  la 
fys  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure  à  la  partie  supérieure  in< 
Èmm.  Je  retire  rapidement  Tinstniment  en  desserrant  un  peu,  ou  je 
lldie  tout  &  fait  les  paupières  afin  que  par  la  disparition  de  la 
pnssmi,  rhameur  aqueuse,  nécessaire  pour  tenir  ht  cornée  séparée 
de  Tnia  jasqo'aa  second  temps  de  l'opération  ,  demeure  dans  lii 
lÉaanhni  antérieure. 

Cela  fait,  je  prends  un  stylet  fin  (vojr.  vol.  II,  fig.  4,  p.  801, 
js  b  glisse  rapidement  dans  la  plaie  et  de  là  dans  la  chambre  pos^ 
Éédeore;  pois,  par  des  mouvements  conTenables,  je  divise  la  eata^ 
mis  daas  tous  les  sens  et  je  retire  Tinstrument.  L'humeur  aqueuse 
sssl  échappée  pendant  les  mouvements,  et  Tiris  est  venu  s'appli- 
faercontra  la  cornée.  Je  recommande  au  malade  de  tenir  son  csil 
tmné  sous  un  bandeau  pendant  vingt-quatre  heures;  rarement 
j*si  besoin  de  recourir  à  un  traitement  antiphlogistique. 

A  partir  de  ce  moment,  la  résorption  du  cristallin  marche  de 
•sman  et  il  n'j  a  pas  de  cataracte  secondaire. 

Voici  deux  observations  dans  lesquelles  ce  procédé  a  été  ap« 
pliqoé  avec  succès  : 

Dkhirure  au  moyen  d'un  stylet  recourbé,  et  de  la  paraeeniiêe 
d'une  eoiaracêe  eeeoniaire  commençante.  -^Gruerteon. 

Première  observation.  —  Nicolas  Salme,  âgé  de  cinquante  et  an 
«as,  de  Noyères  (Yonne),  se  présente  à  la  clinique  le  28  tnai 
1651. 

CSel  homme  est  affecté  de  cataracte  sur  les  deux  yeux  ;  celle 
éa  côté  gauche  est  complète ,  celle  du  coté  droit  incomplète. 
Sa  eonslittttion  est  bonne,  pas  de  douleurs  de  tête. 

80  mai.  —  L'opération  sur  Tœil  gauche  est  pratiquée  ii  l'ai- 
fliilt,  aile  ne  présente  rien  d'anormal  dans  aucun  temps.  —  La 
oôslallin  eat  complètement  abaissé,  la  pupille  est  libre  dans  toata 
tm  étendua. 

2  jain.  —  Clepuis  l'opératiop  le  malade  souffre  de  la  tête,  Vatii 
ea  mage.  —  Saignée  hier. 

3  juin.  —  Même  état;  —  deux  ventouses,  —  une  bouteille 
l'eau  de  Sedlitz. 
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8  jain.  —  L'inflammation  qui  menaçait  d* envahir  Vmi  a  cé4^ 
BOUS  l'influence  du  traitement  antiphlogistiq^e  employé,  maisoD 
remarque  aujourd'hui  la  formation  d  une  cataracte  secondaire,  qtii 
masque  presque  en  totalité  le  champ  de  la  pupille.  Cette  compli- 
cation indique  une  nouvelle  opération  qui  est  faite  de  la  manière 
suivante  :  Sur  la  partie  médiane  et  externe  de  la  cornée  gauche  est 
introduite  l'aiguille  à  paracentèse,  Thumeur  aqueuse  s* écoule  len- 
tement, etTaiguille  est  retirée.  Immédiatement  après  on  engage^ 
par  la  plaie  de  la  cornée  ,  un  petit  stylet  d*argent  qui  sert  la 
cathétérisme  des  points  lacrymaux.  Ce  stylet,  préalablement i*- 
courbé  afin  de  faciliter  les  manceuvres  nécessaires,  pénètre  dans 
la  chambre  antérieurej  passe  ensuite  dans  la  circonférence  de  la 
pupille,  et  déchire^  par  de  petits  mouvements  que  le  chirmgia 
exécute,  les  débris  de  capsule  et  de  cristallin  de  la  cataracte 
secondaire.  Une  portion  de  cea  débris  pénètre  dans  la  chambra 
antérieure  où  ils  sont  mobiles  et  très  appréciables  ;  Tun  d'eux  esl 
à  cheval  sur  la  pupille, 

9  juin. —  Le  malade  ressent  des  élancements  dans  l'œil. — Pis 
de  fièvre- —  Une  bouteille  d'eau  de  Sedlit^, 

13  juin .  —  Quelques  débris  ont  diminué  de  volume,  la  résorptioa 
s'effectue,  la  vue  n'est  pas  bien  améliorée.  —  Il  quitte  Tinfif- 
merie. 

Du  15  au  20  juin,  la  résorption  devient  plus  sensible,  !a  cham- 
bre antérieure  se  nettoie, 

23  juin.  —  L  œil  est  rouge,  le  malade  accuse  de  la  céphalalgie, 
les  débris  sont  plus  petits  et  plus  transparents, — Photophobte 
légère*  —  Ventouses. 

25  juin.  —  L'inflammation  est  notablement  modifiée,  le  malade 
commence  à  distinguer  les  objets, 

25  au  30  juin.  —  La  vue  reparaît,  le  malade  compte  les  dotgtSi 
reconnaît  les  personne  et  y  voit  assez  pour  se  conduire.  La  con- 
jonctive est  encore  légèrement  injectée,  la  cornée  d*un  poli  par- 
faitj  la  chambre  antérieure  est  entièrement  débarrassée  des  débrii 
qui  s*y  trouvaient^  elle  paraît  un  peu  plus  grande  que  celle  di 
côté  opposé  ;  la  pupille,  dont  la  circonférence  est  aussi  plus  grande, 
est  déformée,  ses  irrégularités  ne  sont  pas  trop  marquées.  A 
Cïolé  interne  et  inférieur,  on  remarque,  en  regardant  Toeil  par 
haut,  une  petite  fausse  membrane,  qui  ne  dépasse  pas  d*uii  m 
limëtre  le  niveau  de  la  circonférence  popillaire. 

Plus  tard  la  vue  est  devenue  très  bonne. 
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Deuxième  observation.  —  Madame  Feuillet,  figée  de  trente- 
piatreans,  lingëre,  rue  de  la  Petite-Friperie,  n^20,  vient  consol- 
er au  mois  d'avril  1851.  Elle  se  plaint  d'un  affaiblissement  pro- 
{reanf  de  l'oeil  droit.  Cet  œil  a  été  opéré  de  cataracte  en  1832  par 
Dapujrtren,  qui  employa  la  méthode  par  abaissement.  A  cette  épo- 
(ne,  l'oeil  gaache  était  aussi  frappé  de  cataracte  incomplète.  Toutes 
es  deux  dataient  de  huit  ans. 

La  malade  a  joui  du  bénéfice  de  l'opération  jusque  vers  les 
lemiers  mois  de  l'année  1850;  mais  depuis,  la  cataracte  gauche 
l'étant  formée  complètement,  et  l'œil  droit  étant  devenu  presque 
mtièrement  ancsthésique,  la  vue  est  aujourd'hui  abolie. 

La  pupille  de  l'œil  opéré  est  immobile  et  très  irréguliëre.  Elle 
i  la  forme  d'un  ovale  placé  obliquement,  et  occupant  presque 
toute  la  hauteur  de  l'iris.  Elle  n'est  séparée  de  la  circonférence 
de  cette  membrane  que  d'un  millimètre  à  peu  près. 

A  l'œil  gauche,  on  observe  une  cataracte  complète  avec  mobi- 
lité pupillaire  et  strabisme  convergent. 

Le  8  avril,  la  cataracte  gauche  est  abaissée.  Pendant  les  pre- 
miers jours  de  l'opération,  aucun  symptôme  inflammatoire  in- 
tense nesorvient,  des  douleurs  de  tête  assez  vives  se  manifestent. 

—  Ventouses. 

14  avril.  — Formation  d'une  cataracte  secondaire. 

17  avril.  — Inflammation  des  membranes  internes,  chémosis. 

—  Ventouses  nombreuses.  —  Calomel. 

18  avril.  —  Scarification  du  chémosis.  —  Calomel. 
21  avril.  —  Amélioration  de  l'œil.  Salivation. 

28  avril. —  Trouble  de  l'humeur  aqueuse,  fausses  membranes 
dans  la  pupille.  Vue  nulle.  Paracentèse  et  déchirure  des  fausses 
membranes  au  moyen  d'un  stylet  recourbé,  comme  cela  a  été 
décrit  dans  l'observation  précédente. 

29  avril.  — -  Pas  d'inflammation,  la  malade  compte  les  doigts. 

30  avril.  —  Le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  reparait,  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  pupille  sont  libres. 

Mois  de  mai.  —  Pendant  le  mois  de  mai  l'humeur  aqueuse  a 
repris  sa  transparence,  les  débris  de  la  cataracte  secondaire  sont 
fteirbés,  la  vue  est  devenue  plus  nette,  plus  forte,  au  point  que 
la  malade  commence  à  faire  son  ménage  sans  porter  de  lu- 
nettes. 

Moie  de  juin»  ^  Cet  état  s'est  amélioré  d'une  manière  très 
avantageuse.  Aujourd'hui,  30  juin,  la  chambre  antérieure,  \h 
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pnplle,  sont  dégagées  de  toute  f&usse  membrane.  La  dreini- 
féfêDce  de  cette  dernière  est  très  régulière,  mobile  ;  la  vue  est 
bonne,  et  la  malade  se  livre  à  toutes  ses  occupations  sans  la 
moindre  gêne;  elle  ne  peut  cependant  lire  ni  coudre  sans  le  seooiin 
de  lunettes. 

L'application  du  stylet,  dans  ces  deux  caSi  a  prévenu  la  for- 
mation d'une  cataracte  secondaire. 

(2J  Après  les  opérations  de  cataracte  à  l'aiguille,  on  voit  trop 
souvent  se  développer  des  accidents  inflammatoires  accompa- 
gnés de  névralgies  terribles,  et  l'on  constate  qu'il  y  a,  en  même 
temps  qu'une  iritis  plus  ou  moins  violente,  une  exsudation  plastique 
considérable  dans  la  pupille.  Cette  exsudation  enveloppe  ou  non 
des  débris  de  cristallin,  peu  importe.  Le  point  essentiel  à  constater, 
c*est  que  si  l'on  ne  porte  pas  chirurgicalement  secours  à  roi^^ne, 
il  est  à  peu  près  perdu  et  le  malade  souffrira  encore  bien  long- 
teinps. 

Pourquoi  ces  névralgies  résistent-elles  aux  saignées,  aux 
sangsues,  aux  narcotiques,  aux  mercuriaux,  aux  antipériodiquest 
Je  crois  l'avoir  trouvé,  et,  pour  sûr,  j'ai,  partant  de  cette  idée, 
soulagé,  sauvé  quelquefois  mes  malades.  Déjà,  vers  1846, 
je  mettais  ce  procédé  en  pratique  (1), 

L'exsudation  prend  un  point  d'appui  sur  la  marge  pupillaire 
tout  entière  ;  en  se  contractant  comme  à  l'ordinaire,  le  tissu  fibro- 
plastique  entraîne  l'iris  enflammé  vers  le  centre  de  la  pupille, 
tiraille  ainsi  indéfiniment  les  nerfs  iridiens  et  trouble  mécani- 
quement la  circulation  de  l'organe  tout  entier.  Rompre  ce  tissa 
flbro-plastique  avec  une  aiguille  à  cataracte,  alors  qu'il  n'est  paf 
encore  organisé ,  c'est  faire  disparaître  à  la  fois  l'inflammation , 
Icà  douleurs  et  la  cataracte  pseudo-membraneuse  secondaire  qui 
se  formait.  Il  ne  faut  pas  craindre  ici  l'inflammation  actuelle  de 
l'œil,  car  elle  n'est  que  l'effet  d'une  sorte  de  corps  étranger  qu  elle 
a  primitivement  produit  et  qui  s'organise  actuellement  dam 
la  pupille. 

(3.)  Mais  le  déchirement  à  l'aiguille  de  ces  exsudations  n'vi 
plus  suffisant  quand  la  pupille  est  en  même  temps  obstruée  jÊi 
les  débris  d'une  cataracte  molle  qu'on  aurait  broyée.  Il  faut 

(I)  Dsnnmi,  Mémoire  cowMioé  par  l'iaiiitut  ilt  Valence,  loc.  tH.  (l^dtf- 
oMlm  iS5l.) 


Êttnim  da  oAb  dernieM  toul  ùq  qœ  Ton  peut  par  le  moyen 
Wf  aai,  qumi  il  y  a  des  douleurs  qu*on  ne  peut  abattre  : 

Le  malade  est  couché  ;  le  chirurgien,  placé  derrière  aa  tête,  re« 
ièfe  leapanpièfes  avec  un  éléfateur  et  plonge  un  couteau  lancée- 
libe  deBeer,  à  toute  lame,  dans  la  chambre  postérieure  à  travers 
la  oomée  et  l'iris,  en  haut  et  en  dehors  à  2  ou  3  millimètres  d< 
it  sdéaotîqBe.  Une  curette  est  introduite  dans  cette  ouverture  ; 
m  eKlrait  ainsi  tout  ce  que  Ton  peut  du  cristallin,  et  Ton  débar^ 
nsK  à  la  fois  la  chambre  antérieure  d'un  corps  étranger,  la 
faille  dea  matières  qui  Tobstruaient  et  le  malade  de  ses  douleurs. 
Ou  a  pour  seul  inconvénient,  le  plus  souvent,  une  petite  adhé* 
MMe  entre  l'iris  et  la  cornée;  mais  cela  est  sans  danger  en  cet 
AHiioit,  ai  Ton  considère  que  le  lieu  de  la  ponction  a  été  choisi 

prévision  de  cet  accident  et  qu'il  n'en  peut  rien  résulter  pour 
Il  m.  La  pupille,  en  effet,  est  peu  déformée  et  dirigée  vers 
l'ixe  du  corps  comme  à  l'état  physiologique.  On  est  obligé  sou« 
lat,  plus  tard,  d'enlever  quelque  débris. 

J*si  soulagé  et  guéri  bien  des  opérés  par  ce  procédé  que  je  ne 
mirais  trop  recommander.  De  même  que  pour  l'autre,  il  ne  faut 
ps  se  laisser  arrêter  par  l'excès  de  l'inflammation  pour  l'appli- 
|ttr,et  faire  comme  s'il  s'agissait  d'un  corps  étranger  à  extraire 
k  la  chambre  postérieure,  ce  qui  est  en  effet.  (Voyez  plus  loin , 
Mfe-cAoroufiYtf). 

S<>  MOYENS  CHIRURGICAUX  CURATIFS. 

Les  distinctions  que  l'on  établit  généralement  dans  les  cata« 
Mes  secondaires  n'ont  pas  toujours  une  importance  extrême  au 
past  de  vue  de  la  pratique  chirurgicale. 

On  doit  se  borner  seulement  à  reconnaître  :  si  la  cataracte  est 
mmu  oo  épaisse;  si  elle  est  constituée  par  la  capsule  doublée  à 
iiiace  interne  par  les  couches intra-capsulaires  devenues  opaques 
«  à  sa  aarface  externe  par  des  exsudats  ;  si  l'on  peut  penser 
fielle  est  friable  ou  au  contraire  résistante  ;  si  elle  est  en  même 
tops  formée  d'une  grande  partie  du  cristallin  et  de  la  capsule 
oa  de  produits  plastiques  épais  ;  si  elle  est  ou  non  ad/iéretUe  k 
Tiiiiet  dans  quelle  proportion. 

Le  but  de  ces  distinctions  toutes  pratiques  est  fort  simple  : 

Dans  les  cas  de  cataractes  secondaires  peu  épaisses  et  formées 
Mslanent  par  lee  couches  intra-capsulaires  adhérentes  à  la  cris* 


On  la  fait  au  moyen  de  pinces  à  dents  on  du  petit  crocbiti 
pupille  artificielle.  Après  avoir  dilaté  la  pupille  par  la  belladoot, 
aussi  largement  que  le  permettent  les  adhérence?,  on  prend  os 
couteau  lancéolaire,  et  Ion  ponctionne  la  cornée  dons  sa  partie 
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talloïde  où  par  de  légères  exsudations,  on  pourra  faoQemsnt  pm^ 
tiquer  l'extraction  par  une  ponction  de  la  cornée,  ùa  ai  Ton  s'est 
engagé  dans  un  abaissement  sans  y  réussir,  par  la  petite  pîqlit 
de  la  sclérotique  faite  avec  l'aiguille  nécessaire  à  rabaissemesk 
et  en  employant  la  serretële,  instrument  dont  nous  parierons  ptas 
loin. 

Si  la  cataracte  est  friable,  on  devra  attendre,  ou  si  Ton  te  dé» 
cide  à  l'opération,  se  borner  i  la  diviser  avec  Taiguille ,  toujotas 
par  la  cornée,  et  au  besoin,  l'attaquer  d*abord  à  son  oentre  aisc 
la  serretële  pour  la  briser  en  en  enlevant  les  parties  les  plil 
solides. 

Au  contraire,  si  elle  est  formée  d'une  assez  grande  psitâ 
du  cristallin,  un  abaissement  nouveau  par  la  sclérotique  devft 
être  fait,  bien  qu'il  soit  préférable  de  ponctionner  largement  k  1 
cornée  et  d'enlever  la  lentille  et  ses  accompagnements  avec  Itei*  ; 
rette  ordinaire  et  au  besoin  avec  la  serretële. 

Si  elle  est  adhérente  à  l'iris  dans  quelques  points  seulement, 
on  aura  recours  aux  moyens  que  nous  avons  indiqués  plus  btnt  j 
(voy.  p.  336,  337).  | 

Mais  si  la  cataracte  est  adhérente  dans  une  étendue  si  ooonit^  1 
rable  que  les  exsudats  ne  puissent  être  rompus  sans  danger,  M 
qui  arrive  très  souvent  quand  la  cataracte  secondaire  est  andenue, 
on  fera  la  pupille  artificielle  en  enlevant  la  cataracte  secondaire 
ou  en  remettant  cette  opération,  suivant  les  cas. 

Xxtff«elMm  dat  eatanielM  Mipciilaireg  ■eoondairt. 

Les  cataractes  secondaires,  de  même  que  les  cataractes  Mi* 
culaires,  en  général,  doivent  être  extraites  autant  que  pouiib 
par  la  cornée  et  non  abaissées.  —  C'est  là  du  moins  le  tésnM 
auquel  je  suis  arrivé  après  seize  années  de  la  pratique  la  pluséiai* 
due.  Ce  n'est  donc  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'il  faut  lu 
traiter  avec  l'aiguille  ou  chercher  à  les  extraire  par  la  scléroliqai. 
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inférieure,  dans  sa  partie  externe  ou  à  son  co\à  interne,  selon  le 
lieu  qu'occupe  la  fausse  membrane  dans  k  pupille,  mais  toujours 
dans  un  point  tel  que  Viris  ne  puisse  pas  s*engager  dans  la  plaie- 
On  introduit  la  pince  ou  le  crochet  dans  la  chambre  antérieure; 
La  capsule  est  saisie,  entraînée  au  dehors,  et  excisée  avec  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat,  quand  les  adhérences  sont  si  résis- 
tantes que  la  simple  traction  ne  puisse  les  séparer  de  Tiris. 

il  est  plos  simple  encore  de  ponctionner  la  cornée  avec  le  cou- 
teau à  cataracte,  puis  d'introduire  une  serre tèle  comme  dans  les 
deux  figures  suivantes.  On  saisit  la  cataracte  avec  cet  instrument 
et  on  Tentraîne  par  la  plaie  faite  à  la  cornée, 

La  figure  41  représente  le  premier  temps  de  l'opération.  [L'œil 
doit  être  fixé  avec  la  pince,  comme  dans  Topération  de  la  pupille 
artificielle.) 


Fig. 


1,  rouleau  h  ealâractc  «orUntdc  la 
rbimbre  iiDl<*rieure  ;  —  2,  [woctioD 
Tiiie  à  11  cornée. 

■    On  saisit  ensuite  la  serretcle  ,  et  on  rintroduit  fermée  dans  la 
P  chambre  antérieure  jusque  sur  la  cataracte.  lî  est  nécessaire, 
dans  ce  temps  de  l'opération,  de  pousser  la  serretèle  sans  hésita- 
tion dans  la  pupille,  autrement  Thumeur  aqueuse  s*échappant, 
l'iris  viendrait  faire  obstacle, 
h  Fjg.  i%. 

^  Li  teiTcièle,  inlcoduitc  âaas  la  chambre 
tDtérieuF?  t  et  en  traiot;  la  cataracte 
letoDdaîre* 


Si  Ton  n'a  pas  de  serretèle,  on  pratique  la  ponction  comme  dans 
tu. 
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la  figure  41,  seulement  on  la  tient  un  peu  plus  grande,  puis  on 
saisit  la  cataracte  avec  une  pince  à  pupille  artificielle. 
La  figure  43  représente  cette  opération. 


Fig.  43. 


A,  plaie  faite  &  la  cornée  près  de  son  bord  interne,  la  partie  eiteme  di  k  ^ 
pupille  étant  libre;  —  C,  portion  eiterne  de  la  pupille,  libre  d'adhérences  ; ^ 
B,  B,  cataracte  capsulaire  secondaire  déjà  eniratoée  en  partie  an  deiian;—  i 
D,  iris;  —  S,  doigts  de  la  main  gauche  de  Taide  ;  —  3,  doigts  de  sa  aâi 
droite.  ^ 

Si  les  adhérences  du  côté  interne  ne  cèdent  pas,  le  chiiv|te 
excisera  la  fausse  membrane  au  ras  de  la  cornée,  aussi  prts^H 
possible  des  adhérences ,  et  agrandira  ainsi  la  pupille  dil  M 
externe  où  elle  est  libre.  ^ 

Remarques.  —  Cette  opération  est  faite  en  trois  temps  prinri'  l 
paux  :  ponction  de  la  cornée  ;  introduction  de  la  pince  ;  extwcti*  ; 
de  la  capsule  opaque,  et,  si  elle  est  trop  adhérente,  excisioii> 
cette  membrane  au  ras  de  la  plaie  kératique. 

Le  premier  temps  ne  présente  pas  de  difficultés  sérienM}  1* 
plaie  de  la  cornée  est  faite  avec  le  couteau  lancdolaire  ordinàis 
et  doit  avoir  3  à  4  millimètres  d'étendue.  On  pratique  cette  oi-' 
verture,  en  général,  dans  un  point  de  la  cornée  correspondant  A 
Tendroit  de  l'iris  où  Ion  suppose  que  les  adhérences  de  la  ctla- 
tacte  sont  le  plus  fortes,  afin,  si  l'on  ne  peut  pas  extraire  YoftâM^ 
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dans  sa  totalité,  d'en  exciser  au  moins  la  plus  grande  partie  pos- 
sible, et  de  rétablir  ainsi  une  grande  portion  de  la  pupille.  Pour 
pratiquer  avec  sûreté  ce  premier  temps  de  l'opération  et  les  sui- 
vants, il  est  bon  de  fixer  l'œil  en  appliquant  une  pince  sur  la 
conjonctive  bulbaire  (comme  cela  est  représenté  dans  la  fig.  25, 
page  200).  Le  seul  accident  qu'il  y  ait  à  craindre  dans  la  ponc- 
tion, c'est  la  blessure  de  l'iris. 

Le  deuxième  temps  présente  un  peu  plus  de  difficulté  :  aussitôt 
que  l'incision  est  faite  et  qu'on  retire  le  couteau  lancéolaire,  Thu- 
meur  aqueuse  s  écoulant  au  dehors»  l'iris  et  la  cataracte  viennent 
s'appliquer  contre  la  face  concave  de  la  cornée,  et  le  chirurgien 
a  quelque  peine,  dans  beaucoup  de  cas,  à  saisir  la  capsule  sans 
toucher  au  diaphragme.  Cependant,  avec  un  peu  d'adresse,  on 
peut  empêcher  la  chambre  antérieure  de  se  vider;  il  faut,  pour 
atteindre  ce  but,  tenir  la  ptafe  bien  fermée  avec  le  couteau  et  re- 
tirer brusquement  cet  instrument  aussitôt  que  la  ponction  est 
suffisante. 

Il  arrive  quelquefois  encore,  si  Ton  n'a  pas  suffisamment  re- 
connu l'épaisseur  de  la  cataracte  avant  l'opération,  qu'elle  n'offre 
pas  assez  de  résistance  aux  instruments,  et  se  déchire  sur  place 
sans  se  laisser  entraîner.  Toutefois  cet  accident  est  assez  rare 
et  ne  peut  guère  survenir  que  lorsqu'on  opère  trop  peu  de  temps 
après  que  le  cristallin  a  été  détruit,  en  d'autres  termes,  alors  que 
l'opacité  capsulaire  n'est  pas  encore  assez  bien  organisée. 

Le  troisième  temps  n'est  pas  d'une  exécution  difficile  lorsque 
la  cataracte  s'est  laissé  saisir  convenablement  ;  le  chirurgien  l'ex- 
trait alors  avec  facilité,  mais  il  doit  veiller  à  ce  qui  se  passe  du 
côté  de  l'iris,  car  il  arrive  souvent  que  la  cataracte  l'entraîne  avec 
elle,  et  qu'une  synéchie  antérieure  est  la  conséquence  de  cet  acci* 
dent.  Pour  éviter  cette  complication,  avant  de  faire  sortir  la  fausse 
membrane  de  la  chambre  antérieure,  on  l'enroule  sur  la  pince,  et 
l'on  arrive  très  souvent,  de  cette  manière,  à  séparer  compléte- 
tementla  cataracte  de  l'iris.  Si  l'on  n'y  parvient  pas  et  qu'une 
partie  du  diaphragme  soit  amenée  entre  les  lèvres  de  l'incision 
kératique,  on  l'excise,  et  l'on  veille  à  ce  que  l'iris  n'adhère  point 
à  la  cernée,  ce  qu'on  empêche  aisément  en  le  repoussant  dans  la 
chambre  antérieure  avec  un  stylet  mousse,  si  l'humeur  aqueuse, 
en  se  reproduisant,  n'a  point  réduit  elle-même  la  hernie. 


III. 
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BitrMtioa  d«i  «ftUraetM  f eoondair^f  par  U  MléfoUqp», 

Premier  procédé.  —  La  cataracte  secondaire  étant  formée,  on 
dilate  d'abord  la  pupille,-  autant  qu'il  est  possible,  avec  l'atropine, 
puis  on  juge  des  divers  caractères  qu'elle  présente. 

Je  la  suppose  composée  d'une  exsudation  plastique  assez  minoe, 
reposant  sur  la  capsule  (cataracte  capsulaire  secondaire  des  au- 
teurs), contenant  très  peu  ou  point  de  débris  de  cristallin  et  à 
peine  adhérente  à  l'iris. 

La  première  chose  à  laquelle  on  pense,  si  l'on  ne  choisit  pas 
l'extraction  par  la  cornée,  toujours  préférable,  c'est  d'introduire 
une  aiguille  dans  l'œil,  par  la  sclérotique,  et  de  manœuvrer  de 
manière  à  abaisser  la  cataracte.  Mais  on  n'y  arrive  malheureu- 
sement pas  toujours;  loin  delà.  Qui  n'a  vu  la  fausse  membrane 
séparée  de  toutes  ses  adhérences,  facilement  entraînée  parTai* 
guille  au-dessus  de  la  pupille,  remonter  toujours  et  à  Tinstant 
même  dans  cette  ouverture,  malgré  les  efforts  les  mieux  dirigés  f 
Qui  n'a  vu  encore  les  autres  fausses  membranes  secondaires,  rete- 
nues à  l'iris  par  un  filament  extensible,  se  laisser  déprimer  où  l'on 
veut  sans  difficulté,  et  remonter  dans  la  pupille  aussitôt  que  l'on 
abandonne  la  pression,  ressemblant  parfaitement  à  une  petite  sou- 
pape  jouant  sous  l'action  de  l'aiguille,  et  revenant  inévitablement 
fermer  de  nouveau  la  pupille  aussitôt  que  l'instrument  s'éloigne! 
Dans  ces  circonstances,  l'opération  devient  absolument  nulle  et 
complètement  inutile,  et  il  faut,  sinon  la  recommencer,  au  moins 
en  chercher  une  autre  au  moyen  de  laquelle  on  puisse  enfin  rendre 
la  vue  à  l'œil  que  l'on  aura  tant  de  fois  opéré.  C'est  cette  lacune 
que  je  crois  avoir  remplie  avec  un  instrument  qui  n'est  autre  chose 
qu'une  pince  mobile  renfermée  dans  une  petite  canule,  et  si  petite, 
qu'elle  peut  entrer  dans  l'œil  par  la  piqûre  d'une  aiguille  à  cata- 
racte. Je  n'ai  pas  inventé  cet  instrument  (1)  ;  un  fabricant  me  l'a 
apporté  il  y  a  plusieurs  années,  je  l'ai  modifié,  approprié  à  l'c^ 
ration  et  nommé  serreièle,  parce  qu'il  est  destiné  à  saisir  une  toile 
opaque. 

Pour  décrire  la  manœuvre  avec  la  serretèle,  prenons  les  choses 

(1  ]  Eo  1850,  Je  publie  un  article  sur  la  lerretèle,  arec  ce  Utrt  :  hutrummt 
imaginé  par  M.  Charrière  (a).  M.  Luêr  réclame  cette  ioTention  conme  Mose, 
et  Je  dis  que  ces  messieurs  oot  pu  rencontrer  la  même  idée,  mais  que  M.  Ghir- 
rière  Ta  eue  cinq  ans  plus  iôi  que  son  concarrent. 

Ceci  est  oet  :  Je  dis  «  instrument  imaginé  par  M.  CharrUre,  »  et  poortaal 

(a)  ÀmHmmin  de  méd,  «l  de  tkWmrgië  prmtiqutt  pour  1S80,  p.  170,  G.  irilWêri. 
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moment  m  TopératÊiir,  fatigué  de  depriniÊr  la  cataracte  mm 
liât,  e&t  sur  le  point  de  retirer  l'aiguille  de  TœiL  L  aiguille  à 
te,  ramenée  dans  la  pupille»  y  est  tout  aussitôt  suivie  par 
ti  ftllige  membrane  qui  se  relève,  ou  qui  vient,  par  un  mouve* 
Mit  de  tmseule,  reoiplir  de  nouveau  cette  ouverture.  Le  chirur- 
gieft  se  dispose  alors  à  retirer  rai^uille,  la  ramène  àlui,  et  s'arrête 

ivH  II.  SfcbH  qvA  préimé  que  Je  lut  «I  prfs  cette  p'mtts  qnl  ett,  faivint  lai,  de 

Or,  vojex  comble Q  pen  de  mémoire  i  M.  ëlchd,  ear  eu  IBïO  il  écriviit  à 
I.  Chiniert  li  lettre  n'  1,  et,  m         h  M.  Cunler  la  lettre  d*  2 
Iftlf*  n*  I.  —  Paris,  1"  oetobrp  igsO.  —  A  If,  Charrîèrc  fa^: 
a  SloDBjcuf,  enr^fMQteà  TalHtreque  tonsmetattet  rtionoeur  de  m^adreiur, 
»  ff  tQtiAtttf^t^  volDntieri»  et  cmfi^rménient  à  îa  vérité^  qu'eû  I842t  ou  petit» 

•  Itrf  ifllérieurcmcDi,  vous  avci  cou  tcctionnê  pour  moi  la  pineeselérotii'ale  ou 

■  pioef  i  ilt^ui  branchef,  lur  bqaelle  g1li«e  une  l'anule  moblliiée  |iar  un  itiou- 
2Jt»*ot  de  baicutc  que  voui  metiliormez  à  la  page  59  de  voire  catalo|ue  d'in- 

lUd^  tîà44,ffn  y  ùjmtanf  mon  nom,  him  q%sê  ridéedetet  imirum^nt 
iti  qtà§  tea^éctàtion  mus  appariienfient  en  enikr. 
»  h  é&h  mèroe  ttoir  conurvé  le  t*"*'ï'l*^r  ioi troment  de  ee  getire  que  tout 

•  aiei  coefectioQoé,  qm  ne  drRïre  eo  rien  de  celui  que  >mu  m*àyej  moiHré 

•  fcitf,  BecfTei»  etc.  Signé,  Siciiël.  t 

Ced  n'ê  pai  bejotn  de  commentairei  t  c'eit  à  M*  Charrié re  qu'appartient 
f1déc  de  rfaitmmetit,  e'e^l  lui  qui  Ta  i!iéeuté.  y»ez  maioteiiaiit  la  1<?ttre  o*^  2. 
Uitr«  &•  2*  —  Pani,  mars  l»52.  —  A  M  Cuuier  (b)  : 
*  Vont  me  demi n des  dei  remeisnemeutt  sur  un  ioitrnmefit  que  vouf  arez 

•  ti  diei  moîen  1843,  lor»  de  voire  dcruier  voyage  à  Parli.  Oi  lostrumem 

■  tilla  Ipiiice^tulie  ou  pince  à  cjlîndre,  pmir  reitraetion  feléroticale  de»  cap* 

•  Mlkl  9^qum  et  des  Tausies  menibranei ,  Ttixz  gcE  je  l*m  fait  EtÉctjf  ei  fXM 

•  ll.C«t»iiii:nK  E5  1841  f  et  d^nt  le  premier  modèle,  dam  sa  rorme  primitive  et 
'  atitbeotrqttf,  I  figuré  dernièrement  à  rEipoiiiion  de  l/3Qdres< .  .  .  .  .  .  « 

■  «  4  Elle  À  été  repriie  depuis  et  dênnée  comme  son  invtnthn 

•  fgt  m  d§  mt  élhfU  qui  ravait  vue  eatre  mes  mains  lonqu'il  élall  mon  cher 

•  ifdlol^ue,  atii  époqueio6  M.  Ch arrière  eonfeciiontit  pour  la  première  fois 

•  HatirtiiiitDi  et  oè  voui  t'avez  ^u  chez  moi. 

»  le  n^ai  pai  réclamé  la  mopaifTÉ  de  ha  pince-tuh€^  d*abord  parce  qu*uu 

•  iMnimeitl,  reconnu  imparfait  et  Inférieur  à  un  autre,  ne  vaut  pAf  ta  (leine 
»  fwm  récUmation,  eniuite  parce  que  j'ai  pour  principe  de  ne  Jamnig  occuper 

•  ItfQbik  médical  de  questions  personnelles  et  de  di^cusiioui  de  priorité.  Pitié 

•  ttMMje  Tai  été  si  Tréquemmeut,  et  surtout  par  ceui  de  mes  élèves  qui  me 
«  diiffst  le  plQiJ*aî  laitté  Taire,  me  résenraol  leuTementde  reprendre  mon  bien 

•  à  roccai Ion  ^  Recevez,  etc,  Sigm^  Sicbel*  » 

Ainsi,  à  force  dédire  «a  pince  tube,  M.  Sictiel  a  fini  par  croire  qu'en  effets 
tmm  l\  le  dU  dam  cette  lettre^  il  Va  fait  exécuter  par  M.  Chartière  ;  que  ce 
•'m  p«i  par  une  galanterie  de  celui-ci  qu'elle  a  flf  uré  lout  son  nom  à  t'Eipo- 
iiUon  de  Londres;  qu'elle  n*a  pas  été  oubliée  pendant  lii  aosdani  le«  carions 

Ctmq  Rfiftcu  p/ifnfu  pwétrnié^s  mêmhrtê  dei  iurfJ  dtt  Erpo^ltiomt^  p,  HS^Ghri 
OMà««t  ti«i- 
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quand  il  reconnaît  que  le  collet  de  l'instrument  est  engagé  dans  la 
plaie  scléroticale.  Il  presse  alors  avec  le  tranchant  de  Taiguille 
sur  Tangle  postérieur  de  cette  plaie  p'our  l'agrandir  un  peu,  afin 
de  rendre  plus  facile  Tintroduction  de  la  serretMc  dans  l'œil,  et 
surtout  la  sortie  de  la  cataracte  pseudo-membraneuse,  quand  elle 
aura  été  saisie. 

de  rebut  de  II.  Charrière;  que  cette  pince  est  son  bien,  que  Je  le  hû  ai  wM, 
pillé,  et  qu'il  le  reprend  à  Poccasion. 

Ai-]e  Jamais  dit  un  root  qui  ait  pu  faire  croire  que  J'ai  inventé  cette  pince  Me 
rai  employée  le  premier  sur  le  vivant,  Je  lui  ai  donné  un  nom,  celui  de  s«rr»> 
lèle,  parce  qu>lle  n'en  avait  pas  ;  Je  Tai  fait  modifier  suivant  que  Je  Tai  cm 
convenable,  mais  en  nommant  dès  le  premier  Jour  son  véritable  auteur,  ll.Char- 
rière:  voilà  tout  (a).  Après  cela  n*e8t-il  pas  vraiment  triste  de  voir  quelqu'un 
s'écrier  qu*ou  le  pille  ! 

N'est-ce  pas  aussi  le  comble  de  la  dérision  de  voir  cet  bomme  qui  a  passé  st 
vie  à  récriminer,  qui  ne  sait  que  dire  moi,  toujours  moi,  se  draper  dans  sa  pré- 
tendue borreur  pour  les  questions  personnelles  et  de  priorité,  lui  dont  on  peat 
dire  i  si  Juste  titre  ce  que  disait  Napoléon  I*'  d'un  ancien  ministre  :  «  qu'on 
trouve  toujours  ses  deux  pieds  Tourréidans  les  souliers  de  tout  le  monde  !  » 

Mais  ce  n'est  pas  la  seule  accusation  que  lance  contre  moi  M.  Siebel  (6),  car 
il  prétend  que  Je  me  suis  servi  à  son  insu  de  manuscrits  qu'il  ro^turait  confiés 
pour  les  corriger  !  Je  proteste  éoergiquement  contre  d^aussi  misérables  assertions. 
Non, M.  Sidiel  n'est  pas  un  homme  que  l'on  copie.  On  ne  copie  pas  ses  livres  im- 
primés ;  qui  aurait  le  courage  de  copier  ses  Olandreus  manuscrits  !  Je  ne  l'ai 
pas  cité  dans  mon  édition  de  1847,  et  c'est  là  mon  plus  grand  tort;  mais  qui 
donc  pourrait  me  dire  ce  qu'il  a  fait  d'original?  Sa  parole  vaut-elle  mieux  qœ 
ses  écrits?  Le  congrès  d'optithalmologie  de  Bruxelles  sait  à  quoi  s'en  tenir: 
prendre  les  trépignements  d'impatience  de  toute  une  assemblée  pour  des  applau- 
dissements, ne  descendre  de  la  tribune  que  quand  une  main  rharitable  voastlie 
par  l'habit  et  pourtant  trouver  encore  le  moyen  d'insulter  à  la  mémoire  d'm 
mort  (Gondrct),  digne  confrère  qui ,  suivant  une  parole  généreuse,  était  pauvre 
après  40  ans  d'exercice,  voilà  le  rôle  qu'y  a  tenu  M.  Siebel  ! 

Il  m'accuse  encore  de  plagiat  au  sujet  de  l'opération  de  la  pupille  artificielle. 
Mais  mon  premier  travail  date  de  1847,  le  second  de  1850,  pourquoi  a-t-Udooe 
attendu  si  longtemps  avant  de  réclamer?  On  peut  d'ailleurs  comparer  son  travail 
au  mien  et  Ton  reconnaîtra  qu'il  aune  prédilection  marquée  pour  le  décoUeaMmt^ 
tandis  que  Je  ne  le  mets  Jamais  en  pratique  et  que  Je  le  remplace  par  mou  procédé 
de  déchirement;  qu'il  opère  le  malade  assis,  sans  fixer  l'œil  :  que  Je  le  fais  cou- 
cher en  maintenant  solidement  l'organe  au  moyen  de  piuccs;  enfin  qu*il  n'y  a 
aucune  analogie  ni  dans  sa  manière  de  voir,  ni.  Dieu  merci!  dans  safaçoQ  d*»- 
pérer  et  la  mienne. 

Au  reste,  M.  Sichel  a  tout  inventé,  tout  lui  appartient:  c'est  le  fou  du  Pirée 
de  roculistique.Sioa  ne  l'encense  pas  perpétuellement  dans  les  publicatloos  que 
l'on  fait,  on  lui  vole  ce  qu'il  a  dit  dans  ses  cours,  on  lui  vole  ses  manuscrits  à 
sou  insu,  pour  faire  des  livres,  et  il  s'en  aperçoit  dix  ans  après!  Et  lui  aussi  a 

(a)  Mon  premier  urUrl.*  tiir  1m  tcirelùU  |*orlc  c«  titie  :  CnîitmcU;  extraction  éra  fimtêU 
membranes  secondaire*  au  moyen  de  ta  terretètc^  iiiitrunieni  invont*  \mt  V.  Chwntf* 
^Ànnunire^  toc,  cil., p.  170). 

(h)  Jof.  iconographie,  p.  419  (1850.  J.-B.  BallUèrr). 
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Yoîd  on  dessin  de  l'instrument  : 


On  Yoit  sur  le  manche  une  bascule  que  l'on  tient  sous  le  pouce; 
qund  on  la  presse,  les  deux  petits  mors  rentrent  aussitôt  dans  la 
ctanle,  d'où  ils  sont  sortis  dans  le  dessin.  On  introduit  Tinstru- 
«ent  fermé  dans  la  plaie  de  la  sclérotique  ;  puis  on  cesse  de  presser 
avec  le  ponce,  et  la  pince  s'ouvrant,  on  va  chercher  dans  l'œil  la 
fansae  membrane'que  Ton  extrait  comme  dans  le  dessin  suivant  : 


Si,  ce  qui  arrive  rarement ,  la  conjonctive  vient  recouvrir  la 
pWcd'cntrée  de  la  sclérotique,  on  la  saisit  avec  une  pince  et  on  en 
«ilère  un  petit  lambeau. 
Pour  que  l'opération  réussisse  bien,  on  doit  prendre  soin  :' 
!•  De  faire  sortir  l'instrument  exactement  par  le  milieu  de  la 
plaie,  et  non  en  l'appuyant  contre  l'un  de  ses  angles  ; 

Ut  dei  Ihrrei  arec  ces  mêmes  matériaui^,  il  i  môme  fait  une  iconographie  : 
PMrqnoi  tout  cela  o*a-l-il  pas  réussi? 

Mais  à  quoi  bon  relever  de  telles  accusations  t  Les  deux  lettres  que  je  viens  de 
iRporler  sont  la  meilleure  réponse  que  Je  puisse  faire  aux  incessantes  attaques 
^  leur  auteur,  malgré  mon  dédaigneux  silence,  me  poursuit  depuis  douze  ans, 
>Ua|tei  qui  seraient  odieuses  si  elfts  n'étaient  profondément  ridicules,  et  si,  an 
M,  tllet  n'avaient  pour  mobile  ce  triste  sentiment  que  la  réussite  des  autres  in- 
>|veà  de  malheureux  esprits  qui  savent  tout  détruire,  même  la  reconnaimnoe  ! 
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2*  De  tenir  les  mors  dans  une  direction  parallèle  à  la  plaie  pou 
éviter  à  la  cataracte  le  frottement  des  lèvres  de  celle-ci  ; 

3*  De  tirer  brusquement  l'instrument  au  dehors,  quand  le 
deux  conditions  ci-dessus  sont  remplies,  afin  que  la  plaie  de  li 
sclérotique,  en  quelque  sorte  surprise,  n'ait  pas  eu  le  temps  de  le 
venir  sur  la  cataracte. 

Si,  malgré  ces  précautions,  la  fausse  membrane  ne  sortait  pai 
et  demeurait  engagée  dans  la  plaie  de  la  sclérotique,  on  ne  s'ei 
inquiéterait  pas,  car  la  pupille  demeurerait  nette,  et  il  n'y  aurul 
aucuii  mauvais  résultat  ;  d'ailleurs  on  pourrait  dès  lors  en  pra- 
tiquer l'excision. 

Si  la  cataracte  est  assez  épaisse  et  qu'on  juge  qu'il  soil 
impossible  delà  faire  passer  par  une  ouverture  aussi  petite  que 
celle  agrandie  de  l'aiguille  à  cataracte,  au  lieu  de  cette  aignille 
nécessaire  pour  séparer  la  fausse  membrane  de  l'iris,  on  wt 
sert  d'un  petit  bistouri  dont  voici  le  dessin,  et  qui  est  assez  mh 

Fig.  46. 


blable  au  kystitome  de  Boyer.  Après  avoir  débarrassé  la  faune 
membrane  de  ses  adhérences,  c'est-à-dire,  en  manœuvrant  tvec 
ce  petit  couteau  comme  avec  l'aiguille  ordinaire,  on  agrandit  li 
plaie  scléroticale  autant  qu'il  est  nécessaire,  observant  qu'elle  doit 
toujours  être  aussi  petite  que  possible  pour  éviter  la  sortie  d'ooe 
partie  du  corps  vitré  et  les  oscillations  de  l'iris  après  la  guérisoo. 

Fig.  47. 


Ce  temps  est  représenté  dans  la  figure  47,  où  l'on  voit  la  gn>* 
deur  que  doit  avoir  la  plaie  de  la  sclérotique.  Cela  fait,  on  ex* 
trait  la  cataracte  avec  la  serreièle. 
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Deuxikmê  procédé. —J'ai  depuis  Iongtein]is  renoncé  à  ce  procédé 
qoin'eitqa'iine  modification  sans  importance  de  celui  de  Quadri. 
Le  manuel  8*exécute  en  trois  temps  : 

l' La  ponction  ;  —  2*  l'introduction  d'une  pince  ; — 3*  l'extrac- 
tion de  la  capsule  opaque. 

Premier  tempe.  — Ponction.  — Le  chirurgien,  armé  du  cou- 
\m  lancéolaire  (voy.  fig.  48),  tient  cet  instrument  de  la  main 


pncbe  pour  l'œil  droit,  et  réciproquement,  de  la  main  droite  pour 
toA  gauclie,  et  l'enfonce  dans  la  sclérotique,  comme  cela  est  re- 
prisenté  dans  la  figure  49.  La  plaie  de  la  fibreuse  doit  avoir 
i  peu  près  la  largeur  indiquée  sur  le  couteau  lancéolaire  par  les 
deaz  lignes  a,  a,  dessinées  près  de  sa  pointe. 


1  en  le  eooleaa  lancéolaire  doot  la  lame  B,  enfoncée  dans  l'œil,  est  tm  en 
ittsird  psr  la  face  inférieure.  A  est  Tindsion  de  la  sclérotique. 

Deuxième  temps,  —  Inirodtiction  de  la  pince,  —  J'ai  fait  exé- 
orter  la  pince  dont  le  dessin  est  ci-contre  (voy.  fig.  50),  exprès 
poor  cette  opération,  et  cela  dans  le  double  but  de  ne  me  servir 


Fig.  48. 


Fig.  49. 
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que  de  deux  instruments  au  lieu  de  trois,  et  de  saisif  la  capsule 
plus  solidement  qu'on  ne  peut  le  faire  avec  des  pinces  très  fines 
[je  reviendrai  plus  loin  sur  l'inconvénient  qu'il  peut  y  avoir  à  se 
servir  de  pinces  dont  les  branches  sont  trop  faiUes).  Cette  pince 
est  composée  de  deux  branches  de  longueur  inégale. 


Fig.  60. 


1  ei t  la  branche  courte  oo  postérieure  ;  —  2 ,  la  branche  longue  ou  anté- 
rieure. A  l'exlrémilé  de  la  branche  courte  on  Toit  une  petite  pointe  aifiiê  3, 
qui,  lorsque  la  pince  est  fermée,  vient  s'engager  dans  une  ouvertnre  4 ,  prati- 
tiquée  sur  la  branche  longue.  Cette  pointe  est  destinée  à  traverser  la  captsle 
opaque,  ou  à  lui  présenter  un  obstacle  tel  qu'elle  ne  puisse  pas  échapper,  — 
4  et  5  marquent,  sur  la  branche  longue,  le  prolongement  qui  doit  tout  à  b 
fois  remplacer  Taiguille  à  cataracte,  et  servir  de  conducteur  lorsqull  s*agit  de 
faire  passer  Tune  des  branches  en  avant  de  la  capsule  opaque,  ce  qui  est  tftex 
difficile  avec  les  pinces  ordinaires.  —  6  est  un  petit  coin  de  fer  destiné  à  s'en- 
gager dans  Touverturc  placée  en  regard  sur  la  branche  postérieure,  afin  d*ea- 
pécher  les  branches  de  chevaucher  Tune  sur  Tautre. 

La  pince  est  introduite  fermée,  la  branche  longot  en  avant;  et 
l'extrémité  de  cette  branche  étant  successivement  portée  sur  cha- 
cune des  adhérences,  on  essaie  de  les  rompre  pour  que  Fins 
n*éprouve  pas  de  tiraillements  lorsqu'on  extraira  la  membrane 
opaque.  Cela  fait,  on  laisse  la  pince  s'ouvrir,  et  l'on  en  pousse  la 
branche  antérieure  aussi  loin  que  possible,  du  côté  interne,  s'il 
se  peut,  jusqu'à  ce  que  la  petite  ouverture  qui  y  est  pratiqué  se 
trouve  libre.  On  rapproche  alors  les  deux  branches. 

La  fig.  SI  représ^te  très  exactement  ce  deuxième  temps  de 
l'opération. 

Troisième  temps.  — Exirœiion  de  la  capsule  opaque.  —  La 
capsule  étant  saisie,  comme  cela  est  représenté  dans  la  figure 51, 
le  chirurgien  l'entraîne  avec  précaution  du  coté  de  l'ouvertare 
scléroticale,  et  l'extrait  aisément,  si  toutes  les  adhérences  avec 
l'iris  ont  été  rompues. 
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Fig.  54. 


I,  brtMhe  loogQe  oa  tnlériem  de  la  piaee  ;  —  2,  portion  de  la  branche  lon- 
|M  placée  M  mot  de  U  eapiule  opaque  ;  —  3,  petite  ouverture  destinée  à 
rteefoir  la  pointe  placée  à  rextrémité  de  la  branche  courte;  —  A,  plaie  de  la 
idérotiqae  ;  —  B,  cataracte  capiulaire  secondaire  déjà  uo  peu  entraînée  par  la 
pièce;  — >  C,  portion  libre  de  la  pupille;  —  4,  7,  doigu  de  la  main  gauche  de 
I    Taide;  —  5,  6,  doigts  de  la  main  droite  de  l'opérateur. 

Bemabqubs.  Celte  opération  offre  de  graves  inconvénients. 
YoMÛ  C8  qae  1  on  rencontre  dans  l'exécution  : 

Le  premier  temps  ne  présente,  en  général,  aucune  difficulté 
d'exécationi  mais  il  s'accompagne  de  plusieurs  accidents.  La  plaie 
de  la  sclérotique  a  une  grande  étendue,  et  au  moment  oii  Ton 
retire  le  couteau,  il  s'écoule  une  notable  quantité  d'humeur  aqueuse, 
H  quelquefois  même  une  portion  du  corps  vitré,  quand,  ce  qui 
irrive  très  souvent  après  plusieurs  opérations  de  cataracte ,  ce 
eorps  a  subi  un  certain  degré  de  ramollissement.  De  plus ,  il 
arrive  assez  fréquemment,  malgré  la  précaution  qu'on  a  prise  de 
poDctionner  au-dessus  ou  au-dessous  du  diamètre  transversal  de 
Tonl,  qu'on  blesse  les  vaisseaux  ciliaires,  et  que  les  chambres  se 
remplissent  de  sang. 

Le  deuxième  temps  est  d'une  exécution  plus  difficile.  L'intro- 
doction  de  l'aiguille,  si  l'on  se  sert  de  cet  instrument,  est  souvent 
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empêchée  par  le  rapprochement  des  bords  de  la  solution  de  con* 
tinuitë,  ou  par  le  défaut  de  parallélisme  entre  Tcyiverture  de  la 
conjonctive  et  celle  de  la  fibreuse,  et  ce  n'est  alors  qu'après  avoir 
longtemps  tâtonné ,  non  sans  léser  ces  membranes  ,  qu'on  pé- 
nètre dans  Tceil.  D'une  autre  part,  il  n'est  pas  toujours  facile 
d'entraîner  en  arrière  les  débris  de  capsule  adhérents  à  l'iris,  ni 
de  rompre  toutes  leurs  attaches,  embarras  qu'on  ne  rencontre  pas 
dans  l'excision  de  ces  brides  par  la  cornée.  Souvent  on  lutte  en 
vain  bien  des  fois  contre  les  adhérences,  et  l'on  est  forcé  de  les 
laisser  et  d'abandonner  l'opération,  à  cause  des  tractions  trop 
fortes  qu'il  aurait  fallu  exercer  sur  l'iris.  Ces  mêmes  inconvé- 
nients  se  remarquent  aussi  lorsqu'on  se  sert  de  ma  pince,  mwa 
comme  l'extrémité  en  est  mousse,  on  pénètre  dans  l'œil  plus  li- 
sèment  ;  d'ailleurs  on  y  pénètre  une  fois  de  moins.  Lorsqu'on  se 
sert  de  pinces  fines  ordinaires,  il  y  a  souvent  en  outre  de  grandes 
difficultés  à  passer  l'une  des  branches  en  avant  de  la  capsule, 
parce  qu'il  faut  tenir  l'instrument  ouvert,  et  que  la  main,  ne  pou- 
vant le  presser  convenablement,  manque  de  point  d'appui  et  ni 
pas  la  sûreté  nécessaire.  De  plus,  la  cataracte  n'étant  pas  toujoon 
assez  résistante,  glisse  quand  on  exerce  sur  elle  une  certaine  pres- 
sion et  échappe  constamment.  Trois  ou  quatre  fois  j'ai  répété  It 
même  opération  sur  le  même  individu,  sans  résultat  aucun,  et 
j'ai  été  forcé  d'en  revenir  à  l'extraction  par  la  cornée. 

D'autres  que  moi  n'ont  pas  été  plus  heureux.  La  faiblesse  de 
la  pince  ordinaire  est  certainement  une  cause  sérieuse  d'insuccès. 
Les  branches  en  sont  d'une  finesse  extrême ,  et  pour  ce  motif 
elles  se  touchent  dans  toute  leur  longueur,  et  n'exercent  qu'une 
pression  insuffisante  à  leurs  extrémités,  garnies  de  petites  dents 
qui  chevauchent  presque  toujours  les  [unes  sur  les  autres.  Enfin, 
lorsque  cet  instrument  ne  saisit  et  n'entraîne  pas  du  premier  coup 
la  cataracte,  il  devient  indispensable  de  faire  un  assez  grand  nom- 
bre de  tentatives,  qui  ont  pour  effet  immédiat  d'écarter  les  lèvr» 
de  la  plaie  scléroticale  dans  tous  les  sens,  et  d'ouvrir  ainsi  une 
large  voie  à  l'évacuation  des  humeurs  de  l'œil.  Après  quelque 
manœuvres  infructueuses,  la  coque  oculaire  s'affaisse  sur  elle- 
même,  et  tombe  dans  un  collapsus  tel  qu'elle  se  couvre  à  l'instant 
de  rides,  s'aplatit  et  se  cache  profondément  dans  l'orbite  sous  les 
paupières,  qui  y  sont  elles-mêmes  profondément  enfoncées.  Il  de- 
vient alors  impossible  de  continuer  la  manœuvre  de  l'extraction,  et 
l'on  ne  peut  pas,  comme  par  la  cornée,  attirer  la  capsule  au  deiiofs 
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et  Vexcisser.  Le  lendemain,  il  est  vrai ,  le  globe  a  repris  son  vo- 
lume ordinaire  ;  mais  Tbameur  vitrée,  sortie  en  grande  partie,  est 
imflacée  par  Thamear  aqueuse  :  les  conditions  de  réfraction  et 
de  nutrition  de  lorgane  seront  donc  nécessairement  modifiées, 
et  de  plus  l'iris  présentera  un  tremblement  très  étendu. 

Uexiraciion  de  la  capsule  opaque,  dernier  temps  de  l'opéra- 
tion, n*offre  pas  de  difficultés,  et  n'est  ordinairement  accompagnée 
d  tocnn  accident. 

L'extraction  ne  peut  être  employée  pour  les  cataractes  capsu- 
laires  secondaires  par  la  sclérotique,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut, 
q^dans  les  cas  particuliers  où  elles  présentent  en  même  temps 
tue  résistance  de  tissu  assez  grande  pour  être  facilement  saisies, 
et  des  adhérences  peu  solides  avec  l'iris;  ce  qui  équivaut  à  dire  que 
ii  où  l'extraction  scléroticale  est  indiquée,  le  simple  abaissement 
Test  aussi,  et  que,  comme  cette  dernière  méthode  est  incertaine, 
OQ  a  la  voie  de  la  cornée,  infiniment  plus  sûre  que  celle  par  la 
fibreuse,  parce  qu'on  y  agit  avec  la  serretèle,  le  crochet  et  les 

Elle  est  seulement  applicable  aux  cas  de  corps  étrangers  dans 
le  corps  vitré. — Une  fois  j'ai  pu  extraire  ainsi  un  éclat  de  capsule 
de  fusil;  Vaàl  est  demeuré  amaurotique.  Je  me  propose  de  l'ap- 
pliquer aussi  à  l'enlèvement  des  cysticerques  du  corps  vitré. 

AbaîsMOMiit  de  la  Mlaraele  icoondatre. 

On  fait  pénétrer  l'instrument  comme  à  l'ordinaire  dans  la  cham* 
We  postérieure,  puis  on  essaie,  par  des  mouvements  de  pression 
en  arrière,  de  plonger  l'opacité  dans  la  partie  inférieure  et  ex- 
terne de  l'œil  ;  mais  les  choses  ne  se  pratiquent  pas  toujours  sans 
difficulté,  et  il  s'en  présente  même  ici  d'assez  sérieuses. 

Presque  toujours  les  cataractes  capsulaires  antérieures  et 
capsolo- lenticulaires  secondaires  sont  adhérentes  à  l'iris,  et  ne 
peuvent  être  abaissées  en  arrière  sans  que  les  brides  qui  les  re- 
tiennent aient  été  préalablement  rompues.  Lorsque  celles-ci  ne 
cèdent  pas  à  la  pression  exercée  d'avant  en  arrière  par  l'aiguille, 
la  marge  de  la  pupille  est  entraînée  dans  ce  sens,  et  si  l'on  con- 
tinue cette  manœuvre,  l'iris  se  décolle  à  sa  partie  supérieure  ou 
i  son  côté  interne,  et  tombe  dans  l'une  des  chambres.  Pour  éviter 
cet  aocidoit,  on  cesse  de  presser  sur  la  cataracte  aussitôt  que  les 
Gbres  indiennes  se  tendent  fortement,  et  l'on  essaie  de  diviser  les 
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adhérences  une  à  une  avec  le  tranchant  de  raîguille ,  en  faîsai 
exécuter  dans  le  sens  transversal  de  petits  mouvements  de  ed 
à  Tinstrument;  on  a  grand  soin  de  tenir  le  tranchant  on  pc 
éloigné  de  la  marge  pupillaire,  pour  éviter  de  blesser  riria  et  i 
troubler  ainsi  Thumeur  aqueuse  par  un  ëpanchement  de  sani 
La  division  des  brides  est  loin  d'être  toujours  facile,  à  ca« 
tantdt  de  leur  grande  densité,  et  tantôt  de  leur  élasticHé  ei 
trème.  Dès  lors  qu'il  y  en  a  plus  d'une  à  rompre ,  il  est  in 
portant  de  les  attaquer  successivement  dans  un  ordre  tel 
la  capsule  demeure  toujours  tendue,  et  que  si ,  par  exemiriei 
il  n'en  reste  plus  que  deux  qui  retiennent  la  membrane,  Ym 
en  haut  de  la  pupille ,  l'autre  en  bas ,  la  supérieure  eoit 
pue  la  première,  parce  qu*il  est  plus  facile  alors  d'enrouler  k 
cataracte  secondaire  derrière  l'iris,  et  de  l'extraire  au  besoio  pir 
la  cornée^  comme  nous  le  dirons  plus  bas.  Je  préière  agir 
ainsi,  que  de  laisser  la  fausse  membrane  flotter  dans  la  po{db| 
et  d'attendre  que  sa  densité,  souvent  moindre  que  celle  de  Vkh 
meur  aqueuse,  l'ait  fait  monter  au-dessus  du  champ  pupfllant. 

L'abaissement  de  quelques  cataractes  capsulaires  postérievfi 
présente  souvent  les  plus  grandes  difficultés,  à  cause  du  pei  de 
résistance  des  tissus  qui  les  constituent  ;  c'est  en  vain  qu'on  ki 
charge  avec  l'aiguille  un  grand  nombre  de  fois  ;  toujours  dki 
remontent  à  l'instant  même  où  Ton  cesse  la  pression.  Ce  fâcheu 
résultat  accompagne  aussi  très  fréquemment  l'abaissement  dei 
cataractes  capsulaires  antérieures.  Par  contre,  celles-ci  sontploi 
facilement  extraites  que  les  autres,  parce  qu'elles  sont  situées  phi 
en  avant,  et  surtout  qu'elles  sont  plus  résistantes. 

OataraclM  ■anondairM  BéeeMîlaol  «m  op^atton  d«  pmiîlltmifliirfli 

J'ai  déjà  dit  plus  haut  qu'il  y  a  des  cas  de  cataractes  pseudo- 
membraneuses  secondaites  et  de  fausses  membranes  pupillaiiffi 
qui  exigent,  non  l'opération  de  la  cataracte,  mais  celle  delà pt* 
pille  artificielle.  Cette  opération  est  applicable  : 

1°  Lorsque  la  pupille  naturelle,  après  Une  opération  de  catanctt 
ou  après  une  iritis  est  si  complètement  fermée,  et  par  une  fsosie 
membrane  si  dure»  que  l'aiguille  ne  pourrait  pas  la  détruire  stnl 
produire  de  graves  désordres  du  côté  de  l'iris. 

2*  Lorsque  le  cristallin  et  sa  capsule  sont  restés  sains,  sfiif 
leur  partie  pupillaire  qui  est  recouverte  d'une  fausse  membMe 
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après  rîritis.  Dans  ce  cas  il  fseroit  bien  regrettable  de  le  sacrifier 
dans  le  but  d'enlever  la  fausse  membrane,  quand  on  peut  conser* 
^  Ter  rappareil  cristallinien* 

1    Quoi  qui!  en  soit^  le  moyen  à  employer  ici  est  le  même 5  on 
'  pratique  la  pupille  artificielle  par  excision  ou  déchirement,  selon 
\  quune  petite  partie  de  la  pupille  naturelle  est  encore  ouverte  ou 
que  cette  ouverture  est  complètement  oblitérée.  Voici,  comment 

I  je  procède  ; 

II  Um\  est  maintenu  convenablement  et  les  paupières  écartées 
'  par  des  élévateurs*  Avec  un  couteau  à  cataracte  ou  un  couteau 
I  lancéolaire  je  pratique  une  ponction  à  la  cornée,  près  de  sa  cir- 
*  conférence  et  dans  le  lieu  que  je  juge  le  plus  convenable.  On 
f  desserre  les  élévateurs  satis  les  enlever,  pour  éviter  la  compression 
î'de  Fœil  ;  on  introduit  une  pince  courbe,  la  convexité  des  mors  en 
^  arrière  :  et  si  la  pupille  est  libre  en  partie,  on  en  saisit  la  marge  ; 
^  si  elle  ne  Test  pas,  on  saisit  riris  en  plein  tissu,  et  l'on  entraîne 
\  ce  qu'on  a  pris  vers  l'ouverture  de  la  cornée  où  on  le  coupe  avec 
'  des  ciseaux  (voy.  voL  Iï|  p.  540  et  548)* 

I  Madame  Sévin,  journalière  à  Villejuif,  rue  d'Amont,  30,  avait 
|été  opérée  par  un  chirurgien.  L'extraction  avait  été  luivia  d*une 
t  violente  inflammation  qui  avait  produit  un  leucome  sur  les  deux 
I  tiers  supérieurs  de  la  cornée  et  une  fausse  membrane  épaisse  dans 
I  la  pupille, 

I  Le  7  Juillet  1849,  je  Topère  de  la  manière  indiquée,  mais  je 
I  ne  réussis  à  faire  qu'une  pupille  trop  étroite  et  en  partie  masquée 
par  des  fausses  membranes  que  j'extrais  immédiatement.  Bien  que 
TaméHoration  obtenue  fût  assez  grande  pour  permettre  à  la  malade 
I  de  se  conduire  facilement ,  je  crus  devoir  agrandir  la  pupille  le 
114  août  suivant*  J'obtins  alors  une  ouverture  convenable  qui 


Fig.  52* 


permit  à  la  malade  de  voir  avec  les  lunettes  à  cataracte. 
I  figure  52  représente  fo^il  après  Topération. 


La 


368  MALADIES  DU  GLOBE  DE  l'œIL. 

Voici  maintenant  un  beau  cas  de  pupille  artificielle  pratiquée 
sur  un  ancien  militaire,  invalide,  demeurant  à  l'Hdtel,  aîzièait 
division,  corridor  Toulon,  m  22.  L'œil  gauche  est  perdu;  le  droft, 
dont  la  cornée  est  dessinée  ici,  est  rempli  d'une  fausse  membrane 
épaisse  occupant  la  pupille.  Le  malade  ne  reconnaît  persomie  et 
ne  peut  pas  se  conduire.  Il  voit  seulement  la  masse  des  gros  objets 
en  les  rapprochant  de  son  œil. 

Dans  un  cas  pareil,  devait-on  détruire  l'appareil  cristallinienpov 
enlever  la  cataracte  t  Non ,  évidemment  ;  aussi  ai-je  pratiqué 
l'opération  de  la  pupille  artificielle. 

Il  y  avait  en  dehors  une  petite  lacune  de  l'iris,  et  j'en  ai 
profité  pour  faire  subir  à  cette  membrane  la  perte  de  subetaooe 
indiquée  dans  la  figare  suivante  : 

Fig.  53. 


Faasse  membrane  aaceouedek 
pupille  et  petite  partie  diris  rntéi 
collée  à  la  fausie  membrane  tprèi 
la  déchirure.  —  Pupille  artiâcWli 
bien  Doire  en  haut  et  un  pei  « 
dehors. 


L'opération  a  rendu  la  vue  à  ce  pauvre  soldat,  que  j'ai  revu  bien 
des  fois  depuis  ;  il  ne  sait  pas  lire,  mais  il  voit  bien  les  plus  petits 
objets. 

—  OFÉRATZOH  DXa  OATABAOTXa  TWLAVmATtqaWM. 

Nous  avons  étudié  plus  haut  (voy.  p.  144)  le  traitement  mé« 
dical  des  cataractes  traumatiques  ;  il  nous  reste  quelques  motoi 
dire  ici  sur  le  traitement  chirurgical  pour  compléter  le  sujet. 

La  cataracte  lenticulaire  traumatique  dans  laquelle  le  cristallifl 
n'occasionne  aucun  accident  inflammatoire  ne  doit  pas,  en  génénli 
être  opérée,  surtout  quand  on  constate  que  la  résorption  en  dini« 
nue  peu  à  peu  le  volume.  Le  chirurgien  et  le  malade  doivent,  ca 
pareille  circonstance,  avoir  patience  et  attendre  souvent  plusieun 
mois  avant  de  recourir  aux  moyens  chirurgicaux. 

Si  la  cataracte  lenticulaire  traumatique  persiste,  comme  edt 
arrive  après  que  la  plaie  de  la  capsule  s'est  refermée,  on  paon» 
recourir  à  la  discision  par  la  cornée  à  diverses  reprises,  aa  besoîsi 
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soifint  les  indications  qui  -  ont  été  décrites  plus  haut  (voyez 
page  Dans  aucun  cas  on  ne  devra  songer  à  rabaissement 
•dépotical ,  les  cataractes  lenticulaires  traumatiques  récejites 
manquant  de  la  consistance  nécessaire  pour  présenter  à  Tinstru- 
■CBi  une  résistance  convenable. 

La  cataracte  capsulaire  traumatique  et  la  capsulo-lenticulaire 
lennt  traitées  par  les  procédés  que  nous  avons  exposés  déjà  en 
ptrlant  des  cataractes  lenticulaires  adhérentes  et  des  cataractes 
teeoodaires  adhérentes  et  libres,  nous  n'y  reviendrons  donc  pas  ici. 

Mais  si  la  cataracte  traumatique  lenticulaire  récente  gonfle 
bmcoop»  qn'dle  fieisse  hernie  dans  la  pupille  en  occasionnant  de 
violoites  douleurs,  on  doit  se  hâter  de  recourir  à  Textraction  li- 
aéiire  suivant  le  procédé  décrit  plus  haut,  même  quand  Tinflam- 
wtioD  est  le  plus  violente,  parce  qu'alors  le  cristallin  joue  le  rôle 
d*im  corps  étranger.  On  traite  alors  la  cataracte  traumatique 
comme  la  lenticulaire  mal  opérée  par  discision .  Si  des  exsudats  exis* 
toit  déjà  dans  la  pupille,  ou  qu*une  irido-choroïdite  se  déclare,  on 
bk  disparaître  aussitôt  l'inflammation  en  procédant  comme  nous 
lavoDS  indiqué  plus  haut ,  c'est-à-dire  en  ponctionnant  simulta* 
Bément  la  cornée  et  l'iris  à  la  partie  supérieure  externe,  en  ex* 
trayant  la  cataracte,  avec  les  exsudats,  et  en  excisant  au  besoin 
une  petite  partie  de  l'iris  (voy.  page  351). 

Si  le  cristallin  renferme  le  corps  étranger  qui  Ta  blessé,  on 
peut  souvent,  à  l'aide  de  Tophthalmoscope,  l'apercevoir  pendant 
quelque  temps  et  se  guider  ainsi  quant  au  pronostic,  soit  sous  le 
rapport  des  progrès  de  la  cataracte,  soit  quant  aux  inflammations 
qui  pourraient  surgir  par  suite  de  cette  complication.  Quelquefois 
W  corps  vulnérant  est  renfermé  sous  la  cristalIoïJe.  J'ai  vu  cette 
membrane  maintenir  en  place  des  grains  d'acier,  des  pierres,  un 
éckl  de  capsule  fulminante;  le  cristallin  s'était  résorbé  et  l'œil  ne 
présentait  aucun  signe  d'inflammation.  Une  autre  fois  j'ai  observé 
m  cristallin  entièrement  opaque  et  contenant  au  centre  de  sa  sur- 
face antérieure  un  éclat  de  colle  forte.  J'ai  extrait  la  cataracte  et 
ce  corps  étranger  le  27  juin  1856,  par  kératotomie  supérieure  sur 
W  DODimé  Tryoui  âgé  de  trente-six  ans,  exerçant  la  profession 
d'ébéniste,  170,  faubourg  Saint- Antoine,  qui  fut  rapidement 
guéri. 


m. 
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BonunLàrai  ftotiiTi  irai. 

Les  opérations  nécessaires  dans  ces  circonstances  sont  exsde* 
ment  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  déjà  décrites  à  propos 
des  cataractes  adhérentes.  L'essentiel  ici,  c'est  de  constater qnt 
la  fausse  membrane  adhère  de  toutes  parts  à  la  pupille  ou  quelle 
n'en  occupe  qu'une  partie.  Dans  le  premier  cas  on  resta  naturel- 
lement dans  le  doute  sur  la  question  de  savoir  si  le  cristallin 
est  transparent  ou  opaque.  Dans  l'autre,  au  contraire,  la  oeititude 
est  ordinairement  facile  à  acquérir  ;  dans  Tun  comme  dans  l'autre 
cas,  le  cristallin  doit  être  ménagé  et  le  chirurgien  doit  se  borner 
à  l'exécution  d'une  pupille  artificielle.  Si  l'on  reconnut,  immédia- 
tement après  l'exécution  de  cette  opération,  que  le  cristallin  est 
opaque,  on  l'extrait  séance  tenante,  ou  bien  s'il  y  a  des  motifs 
pour  agir  autrement,  à  deux  époques  distantes,  et  lorsque  Fool 
est  exempt  de  toute  injection. 

Si  la  fausse  membrane  occupe  toute  la  pupille ,  l'opération  du 
déchirement  de  l'iris,  que  nous  avons  décrite  plus  haut,  devra  être 
pratiquée  avec  toutes  les  précautions  possibles  pour  ne  pas  ou- 
vrir la  capsule. 

Au  contraire,  si  la  fausse  membrane  n'occupe  que  la  plus 
grande  partie  de  l'ouverture  pupillaire,  on  pratiquera  l'excisiott 
dans  Taxe  de  la  portion  de  la  pupille  naturelle  conservée,  que  l'oi 
aura  soin  de  dilater  au  préalable  par  l'atropine.  Cependant  si 
cette  partie  de  la  pupille  naturelle  se  trouvait  en  haut,  il  serait 
mieux  quelquefois  de  n'en  pas  tenir  compte  et  de  pratiquer  Topé- 
ration  en  bas. 

Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  on  se  gardera  bien  de  tou- 
cher à  la  fausse  membrane. 

Les  fausses  membranes  pupillaires  s'observent  encore  après  Ici 
diverses  opérations  de  la  cataracte,  particulièrement  après  cellei 
d'abaissement  ou  après  les  autres  opérations  à  l'aiguille.  On  ea 
voit  encore  des  exemples  peu  rares  après  l'extraction  la  mieux 
réussie  au  poitit  de  vue  chirurgical.  Dans  ces  cas,  les  opératioDS 
à  faire  sont  singulièrement  simplifiées  ;  on  pratique  encore  la  pu- 
pille artificielle  par  l'une  ou  par  l'autre  des  méthodes  qui  vien- 
nent d'être  indiquées,  suivant  que  la  pupille  est  entièrement  ou 
partiellement  oblitérée  ;  mais  alors,  comme  on  n'a  rien  à  crain- 
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dre,  quant  à  la  capsule ,  Topération  peut  être  pratiquée  plus 
hardiment  et  Tins  saisi  dans  «nt  plu«  grande  étendue. 

Une  observation  d*une  grande  importance  à  faire  à  propos  des 
faunes  membranes  pupillaires,  c'est  que  la  plupart  des  chirur- 
gins  les  confondent  avec  la  cataracte,  et  qu*il  les  traitent  comme 
teles. 

S*ib  ont  eu  par  malheur  recours  à  l'aiguille  et  qu'ils  aient  tenté 
rabaissement  y  tons  les  accidents  que  nous  avons  signalés  plus 
kat  i  propos  des  cataractes  adhérentes  surviennent  dans  la 
Mgsrité  des  cas  ;  ils  produisent  une  cataracte  là  où  il  n  y  en  avait 
psi  en  réalité,  et  l'œil,  qui  aurait  pu  être  facilement  sauvé  par  une 
i  de  l'iris,  est  bien  souvent  perdu. 


AVmWABUS  A  IilBIDa-OHOaOIDITa 
CMÊLOMiqum  DXS  QWÈRÈB  M  OATABACTS. 

L'irido-choroïdite  des  opérés  est  l'une  des  maladies  que  doit 
ndsaler  le  plus  le  chirurgien  ;  c'est  l'affection  la  plus  tenace,  la 
plus  cruelle  que  je  connaisse.  Non-seulement  elle  désespère  les 
!  par  les  douleurs  sans  cesse  renaissantes  qu'elle  occa- 
e,  mais  encore,  surtout  s'ils  sont  âgés,  elle  peut  compromet- 
tre  sérieusement  leur  vie.  On  la  voit  le  plus  souvent  après  les  opé- 
rations &  l'aiguille,  et  particulièrement  après  l'abaissement  ;  cepen- 
dant elle  est  loin  d'être  rare  encore  après  les  extractions  de  cata- 
rKtes  secondaires  ou  même  après  l'abaissement  ou  l'extruction  de 
k  plus  mince  des  capsules  opaques.  Impossible  au  chirurgien  de 
se  tromper  sur  la  présence  de  cette  terrible  maladie  dès  qu'après 
me  opération  sur  l'œil  il  constate,  en  même  temps  qu*une  rou- 
leur  plus  ou  moins  vive,  des  névralgies  interminables  contre  le 
fsloiir  et  la  durée  desquelles  tout  demeure  impuissant  :  saignées, 
isngmes,  ventouses,  opiacés,  quinine,  rien  n'arrête  la  reproduction 
és  mal,  et  après  des  mois,  quelquefois  même  plus  d'une  année, 
Tcil  finit  par  s'atrophier  ou  au  moins  par  être  frappé  d'amaurose. 
Heureux  le  malade  dont  la  constitution  résiste  à  toutes  ces 
misèfes  ! 

Cest  pour  arrêter  ces  douleurs,  quelquefois  pour  sauver  l'œil 
fane  perte  certaine,  qu'il  convient  de  recourir  à  des  opérations 
que,  pour  la  plupart ,  nous  avons  déjà  décrites,  et  que  nous  ne 
ieroos  que  rappeler  pour  l'application  exceptionnelle  que  l'on  en 
doit  faire  dans  ces  circonstances  toujours  très  malheureuses.  On 
M  peut  jamais  y  recourir  trop  tôt. 
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I.  —  Après  rextrMUaa. 

L'extraction  des  cataractes,  qu'on  Tait  pratiquée  par  lambeaa 
ordinaire  ou  par  ponction  linéaire,  ou  même  avec  la  serretèle  comme 
dans  la  cataracte  capsulaire  secondaire  ou  traumatique,  eit 
quelquefois  suivie  d'irido-choroïdite.  C'est  surtout  quand  la  pa- 
pille s'enveloppe  d'exsudats  et  se  ferme  en  partie  et  surtout  en 
totalité,  que  les  douleurs  sont  le  plus  intenses  et  le  plus  tenaoei. 
Si  l'on  n'a  pas  osé  détruire  de  bonne  heure  les  exsadats  et  prére- 
nir  la  formation  de  cette  sorte  de  cataracte  secondaire  par  la  pa- 
racentèse et  l'introduction  d*un  stylet  dans  la  pupille,  on  n'apiw 
d'autres  ressources  que  de  se  hâter  d'exciser  une  partie  de  l'iris, 
comme  cela  se  pratique  dans  l'opération  de  la  pupille  artificielle 
par  déchirement  (voy.  t.  II,  p.  545). 

La  rougeur  de  l'œil,  les  douleurs  horribles  que  le  malade 
éprouve,  loin  d'arrêter  le  chirurgien  dans  l'exécution  de  cette  opé- 
ration, doivent  au  contraire  l'y  décider  le  plus  tôt  possible ,  con- 
vaincu qu'il  doit  être  que  c'est  seulement  en  établissant  une  large 
perte  de  substance  dans  le  diaphragme  et  en  enlevant  du  même 
coup,  s'il  se  peut,  les  exsudats  pupillaires,  qu'il  sauvera  l'oeil  et 
rendra  la  santé  au  patient.  Dans  ces  cas,  le  chloroforme 
d'un  puissant  secours,  et  il  est  presque  inutile  d'en  recommander 
l'emploi. 

Il  faut  se  bâter  encore  d'exciser  largement  Tiris  quelque  tempi 
aprës  l'extraction,  et,  bien  qu'il  n*y  ait  pas  d'occlusion  de  la  pa- 
pille ,  lorsque  les  douleurs  oculo-circumorbitaires  ne  cèdent  i 
aucun  traitement,  que  l'iris  prend  une  teinte  verte  et  que  la  santé 
du  malade  est  sérieusement  compromise.  L'excision  sauvera  l'cal 
si  on  la  pratique  de  bonne  heure  ;  elle  provoquera,  dans  le  cas  con- 
traire, une  atrophie  très  rapide  de  l'organe,  et  l'on  ne  devra  pas 
regretter  ce  résultat  qui  serait  également  survenu,  mais  avec  nœ 
désespérante  lenteur,  comme  conséquence  ordinaire  de  l'irido- 
choroïdite.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  l'opération  débar- 
rassera le  malade  de  ses  douleurs  et  il  pourra  rapidement  recou- 
vrer la  santé. 

n.  —  Après  rafcai— entent. 

Lorsque  l'irido-choroïdite  se  déclare  à  quelque  distance  de  l'épo 
que  où  la  cataracte  aura  été  abaissée,  et  que  la  pupille  esidemcof^ 


CATARACTE.  373 

issez  largement  ouverte  pour  que  l'on  puisse  encore  reconnutre 
e  lieu  qu'occupe  la  lentille,  on  ne  doit  pas  hésiter,  pour  faire 
sesser  les  accidents  névralgiques  et  inflammatoires,  à  en  pratiquer 
'extraction.  . 

a.  Extraction  ef  un  noyau  cristallinien  abaissé.  —  Cette  opé' 
tition  est  assez  difficile  dans  la  plupart  des  cas.  Voici  une  obser- 
ration  qui  servira  à  la  description  du  manuel  opératoire  à  suivre: 

M.  Sanguinède,  habitant  Fontainebleau,  avait  été  opéré  par 
ibaissement  d'une  cataracte  lenticulaire  assez  dure.  La  vue  avait 
l'abord  été  bonne,  mais  l'œil  s'était  pris  vers  le  troisième  mois 
l-ime  inflammation  des  membranes  internes  qui  ne  laissait  aucun 
repos  au  malade  à  cause  des  douleurs  qu'elle  occasionnait.  Rien 
n'avait  pu  maîtriser  cet  état,  et  la  vue  ayant  disparu,  le  globe 
devenant  un  peu  mou,  je  proposai  au  malade  l'extraction  de  la 
laitille,  qu'il  accepta. 

.  Je  le  fis  coucher  sur  un  lit  et  disposai  l'œil  comme  pour  l'opë- 
ratbn  de  la  pupille  artificielle.  A  l'aide  du  couteau  à  cataracte  je 
is  à  la  cornée  une  incision  oblique  externe  à  lambeau,  puis  j' en- 
gageai dans  la  chambre  postérieure  le  crochet  dessiné  dans  la 
igure  26  (voy.  p.  223)  et  j'accrochai  le  cristallin,  qui  sortit  aisé- 
nent.  Il  n'y  eut  aucune*perte  d'humeur  vitrée,  ce  qui  n'aurait  pas 
!té  d'ailleurs  un  grand  mal.  L'iris  ne  me  gêna  que  médiocrement, 
st  je  ne  fus  pas  dans  la  nécessité  d'en  exciser  une  certaine  partie, 
AÎolation  que  j'avais  arrêtée  au  besoin.  Les  choses  se  passèrent 
lien,  et,  à  partir  de  ce  moment,  toute  douleur  disparut.  L'œil  a 
conservé  son  volume,  mais  il  est  amaurotique. 

L'autre  œil,  à  quelque  temps  de  là,  fut  opéré  avec  succès  par 
straction. 

b.  Extraction  du  cristallin  gonflé. —  Nous  nous  sommes  oc- 
Mpé  de  cet  accident  et  nous  n'y  revenons  ici  que  pour  mémoire. 

1.  Dèsqu' après  l'abaissement,  le  broiement,  la  discision,  ou  une 
dessure,  le  cristallin  prend  un  volume  considérable  et  occasionne 
me  irido-choroïdite,  on  l'enlève  par  une  extraction  linéaire,  s'il  n'y 
I  pas  de  noyau  volumineux  et  dur  (voy.  p.  270),  ou  par  kérato^ 
lomie  ordinaire,  s'il  est  dans  cette  dernière  condition. 

2.  Dans  le  cas  où  il  y  aurait  déjà  des  exsudations  dans  la  pu- 
pille, conditions  qui  s'opposeraient  à  l'application  de  l'extraction 
linéaire  ou  de  l'extraction  à  lambeau  ordinaire,  on  ponctionnerait 
la  cornée  et  l'iris  en  haut  et  en  dehors,  et  ^yeç  )a  curette  et  la 
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serrelële  on  extrairait  la  lentille  et  les  exsudations.  Au  besoin, 
riris  serait  excisé  depuis  l'endroit  de  la  ponction  jusqu'à  la  pu- 
pille. Cette  opération,  en  apparence  compliquée,  est  cepenthnt 
fort  simple  et  m'a  donné  des  résultats  des  plus  satisfaisants.  J*en 
ai  déjà  doimé  la  description  plus  haut  (voy.  p.  351).  LMnflamma- 
tion  et  les  douleurs  tombent  aussitôt  après  qu'on  l'a  pratiquée. 

r.  Extractwn  du  cristallin  avec  excision  de  Tiris  et  fvm 
fausse  membrane  fermant  la  pupille.  —  Cette  opération  est  exac- 
tement celle  que  nous  avons  décrite  plus  haut  en  nous  occupant 
des  cataractes  lenticulaires  complètement  adhérentes.  La  seule 
différence,  c'est  qu'on  la  pratique  pendant  l'inflammation  de  VcpîI 
et  alors  que  des  névralgies  des  plus  intenses  compromettent  It 
santé  du  malade  (voy.  pour  le  procédé,  p.  884,  procédé  2\, 

Après  l'opération  le  malade  est  pansé  comme  i  l'ordinaife;  ses 
douleurs  cessent  immédiatement. 

On  trouve  Toccasion  d'appliquer  cette  opération  à  la  suite  ém 
abaissements,  des  broiements  ou  des  blessures,  quand  le  erislil- 
lin,  resté  dans  la  pupille,  a  occasionné  l'irido-choroidîte. 

CHOIX  DU  PROCÉDÉ  APPLICABLE  AUX  DIFF^BENTES  BtPèc» 
DE  CATARACTES  (1). 

Pour  traiter  d'une  manière  convenable  cette  question,  M  est  né- 
cessaire d'établir  tout  d'abord,  d'une  nianière  solide,  la  biseitf 
laquelle  on  devra  s'appuyer. 

Cette  base,  c'est  le  diagnostic  précis  de  la  cataracte. 

La  cataracte,  en  effet,  est-elle  lenticulaire  t 

Est-elle  dure! 

Est*elle  molle! 

Est-elle  mixte  sous  le  rapport  de  la  densité,  c'eat^ànlirecsa- 
posée  d'un  noyau  dur  et  de  substance  corticale  très  molle  I 
Est-elle  molle  uniformément! 
Est- elle  liquide! 

La  cataracte  est-elle  pseudo-membraneuse  ! 
Le  cristallin  existent -il  en  totalité!  S'est-il  résorbé  en  partiel 
La  cataracte  est-elle  capsulaire  !  ici  encore  le  cristallin  «xisle- 
t-il! 


(I)  Eitrait  en  partie  du  Uérn^  de  Valenct,  Uk.  cU. 
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Li  cttancte  est-elle  mixte  dans  le  sens  propre  du  mot,  c*e8t-à- 
dire  à  la  fois  capsolaire  et  lenticulaire  I 

La  cataracte  e^t-elle  traumatiquef  Le  cristallin  s'est  alors 
féiorbë  en  partie.  Elst-elle  volumineuse  encore!  Est-elle  sascepti* 
Ue  de  résorption  spontanée  !  An  contraire  estpelle  devenue  pseudo- 
nenbraneiidet Depuis  quelle  époque! 
Quel  fige  a  le  malade  t 

Une  (bis  le  diagnostic  posé,  on  s'inquiétera  des  complications 
de  la  cataracte  et  Ton  prendra  tel  ou  tel  procédé  selon  le  résultat 
aoquel  on  sera  parvenu.  Ces  complications  sont  locales  ou  gé« 
séffmles. 

Les  complications  locales  sont  :  les  taches  de  la  cornée,  surtout 
quand  elles  sont  récentes  ;  une  infiUtmmation  quelconque  de  cette 
membrane,  aiguë  ou  chronique  ;  les  changements  de  forme,  comme 
le  staphylôine  et  l'hydrophthalmie,  les  kératocèles,  les  anciennes 
fistules  kératiques;  les  conjonctivites,  les  granulations  surtout  f 
l'cBlropion,  le  trichiasis  et  l'ectropion.  Le  trichiasis et  l'entropion, 
demèmeque  les  maladies  du  saclacrymal,  seront  notés  surtout  s'il 
l'igit  d'opérer  une  cataracte  par  extraction. 

Les  suites  d'iritis  telles  que  les  exsudations  plastiques  sur  cette 
membrane,  les  adhérences  avec  la  capsule,  les  fausses  membranes 
derrière  l'iris,  ses  modifications  de  forme,  de  couleur,  etc.,  seront 
prises  en  sérieuse  considération. 

L'amaurose,  commençante  ou  complète,  sera  notée;  jamais, 
lorsque  cette  complication  existe,  même  à  un  faible  degré,  on  ne 
dioisira  l'abaissement  ou  tout  autre  procédé  à  l'aiguille,  à  moins 
d'autres  complications  ;  les  adhérences  a  la  pupille  ne  seront  pas 
toujours  considérées  comme  un  empêchement  (voy.  Caiaracle  adhi^ 
raUe^  p.  327).  On  recherchera  par  tous  les  moyeris  connus,  spécia- 
lement au  moyen  de  l'éclairage  de  l'œil  à  distance  dans  l'obscu- 
rité si  la  rétine  est  ou  non  intacte,  et  si  la  cataracte  n'est  pas 
la  suite  u'un  décollement.  On  n'omettra  pas  non  plus  la  percussion 
de  l'œil  pour  en  faire  jaillir  les  phosphènes,  dont  l'absence  indique 
[  icoup  sûr  une  maladie  toujours  bien  grave  dans  le  champ  d'aver- 
I  titsement  de  la  rétine.  J'ai  bien  fréquemment  prouvé  dans  mes 
[  cours  de  clinique  oculaire  que  ce  moyen  ingénieux  avait  une 
[  grande  portée  au  point  de  vue  du  choix  du  procédé  dans  la  ca- 
laracte,  et  qu'il  faut  recourir  à  l'extraction  quand  les  phosphènes 
loanquent. 

L^choroïdttes,  les  complications  de  ces  graves  maladies,  tant 
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que  la  rétine  perçoit  la  lumière,  ne  doivent  pas  faire  rejeter  To- 
pération  ;  mais  dans  tous  les  cas  elles  excluent  rabaissement  qm 
laisse  dans  l'œil  un  corps  étranger  capable  d'y  produire  les  plus 
graves  désordres. 

Le  synchysis  ou  ramollissement  du  corps  vitré  est  dans  le 
même  cas,  je  veux  dire  que  c'est  aussi  une  complication.  Là  l'ex- 
traction sera  dangereuse,  mais  non  pas  toujours  absolument  contie- 
indiquée.  Il  suffira  de  faire  coucher  le  malade  pour  l'opérer  et 
de  toucher  doucement  la  lentille  pour  ne  la  pas  faire  plonger  dans 
l'œil. 

Les  yeux  petits  et  très  enfoncés  dans  l'orbite  ne  seront  pas 
toujours  opérés  par  extraction  ,  l'aiguille  sera  préférable. 

L'extrême  timidité  du  malade,  l'impossibilité  chez  quelques 
personnes  de  s'abstenir  de  contracter  les  paupières  avec  énergie 
pendant  que  l'aide  les  écarte,  devront  faire  rejeter  l'extraction; 
mais  ces  cas  sont  heureusement  fort  rares. 

Quant  aux  complications  générales,  elles  sont  des  plus  nom- 
breuses :  si  on  les  tenait  pour  la  plupart  en  sérieuse  considération, 
on  n'opérerait,  pour  ainsi  dire,  aucun  malade.  La  goutte,  les  scro- 
fules, les  rhumatismes ,  la  syphilis  ancienne,  etc. ,  peuvent  bien 
jouer  un  grand  rôle  sans  doute  dans  les  accidents  consécutifs  à  l'opé- 
ration ;  mais  quand  on  a  pris  les  précautions  nécessaires,  que  le 
malade  est  bien  portant,  qu'on- a  choisi  le  procédé  en  se  basant 
non*seulementsur  la  nature  de  la  cataracte,  mais  encore  en  tenant 
compte  des  complications  générales,  que  peut-on  véritablement 
faire  de  mieux?  Les  accès  de  toux,  l'asthme,  les  maladies  in 
cœur,  les  affections  chroniques  des  intestins  compliquées  de  diar- 
rhée, les  maladies  des  voies  urinaires,  les  hernies,  l'obésité ,  etc., 
empêcheront  quelquefois  de  recourir  à  l'extraction  de  la  cataracte 
à  cause  des  efforts  ou  des  déplacements  que  ces  affections  exige- 
raient du  malade. 

Tout  ceci  étudié,  il  faut  se  décider  au  choix  de  la  méthode,  pois 
au  procédé. 

Y  a-t-il  une  meilleure  méthode!  Préfère-t-on  l'abaissement  oa 
l'extraction!  Que  veut  dire  ce  mot,  prèfère^-onf 

Est-ce  à  dire  que  l'extraction  étant  plus  difficile  que  l'abaisse- 
ment,  exigeant  plus  d'études  théoriques  et  pratiques,  on  doive  la 
bannir  complètement  de  sa  pratique!  Il  semblerait  tout  d'abord 
(|u  une  pareille  question  ne  devrait  pas  être  faite,  et  cependant 
combien  de  chirurgiens  des  plus  distingués,  des  chirurgiens  des 
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grands  hôpitaux  même,  parmi  lesquels  on  peut  compter  Dapuy- 
tren,  ont  reculé  devant  rextraction  I  Eh  !  n'est-ce  pas  là  une  con- 
dnite  facile  à  expliquer!  l'homme  placé  en  face  de  sa  réputation) 
£ûte  en  bien  ou  en  mal  par  les  élèves  qui  le  regardent,  ne  consent 
pas  volontiers  aux  insuccès  immédiats.  Si  son  habileté  à  extraire 
la  cataracte  n'est  pas  grande,  jamais  il  ne  se  risquera  à  vider  un 
cd  et  a  le  perdre  devant  ceux  qui  sont  appelés  naturellement  à  le 
jiger.  Certainement,  si  elle  n'était  pas  aussi  compromettante 
pour  le  chirurgien,  l'extraction  serait  préférée  par  le  plus  grand 
sombre. 

Mais  je  reviens  au  fond  de  ma  question  :  y  a-t-il  une  meilleure 
Biéthode,  c'est-à-dire  une  méthode  avec  laquelle  on  doive  compter 
le  plus  de  snccèst  Oui,  certes;  et  cette  méthode  c'est  Yexirac'- 
Ham.  Qu'on  n'aille  pas  croire  cependant  que  je  rejette  l'abaisse- 
Bwnt  et  les  autres  opérations  à  l'aiguille  ;  mais  leurs  applications 
doivent  être  positivement  limitées.  Ainsi ^  dans  mon  opinion ^  Vex^ 
tmetian  doit  tenir  la  première  place  ^  et  il  faut  l employer  comme 
fÊÎiàode  générale^  avec  cette  réserve  quonne  peut  pas  C appliquer 
iêdiMiinctement  à  tous  les  cas. 

Les  deax  méthodes  ont  certainement  leurs  inconvénients  ;  mais 
qsand  elle  est  bien  faite,  la  kératotomie  en  a  d'infiniment  moins 
gnunds  que  l'autre.  C'est  pourquoi  je  la  préfère  comme  méthode 
générale. 

Dans  l'extraction,  le  corps  du  délit  est  enlevé  ;  impossible  qu'il 
jm  plus  tard  un  rôle  dans  les  accidents  qui  peuvent  se  pro- 
duire. 

Dans  les  opérations  à  l'aiguille,  le  cristallin  remonte  ou  se  gonfle 
de  manière,  soit  à  rendre  tout  d'abord  nulle  l'opération,  soit  à 
piovoquer  des  accidents  inflammatoires  considérables  et  qui  ne  se 
tenninent  que  trop  souvent  pur  l'irido-choroïdite. 

Dans  l'extraction,  l'iritis  peut  se  déclarer  aussi  et  tout  compro- 
nettre,  je  ne  le  sais  que  trop;  mais  outre  que  cet  accident  est 
Boins  fréquent,  les  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives  et  l'on 
obtient  justice  plus  prompte  de  l'inflammation,  très  certainement 
ptrce  que  là  il  n'y  a  pas  de  corps  étranger,  pesant  sur  les  mem- 
branes internes. 

.  Dans  les  opérations  à  l'aiguille,  le  cristallin  joue  trop  souvent 
le  rôle  de  corps  étranger,  non-seulement  pendant  les  premiers 
jours,  mais  pendant  un  temps  indéterminé  et  qui  peut  dépasser 
plus  d'une  année.  Je  me  rappellerai  toujours  un  pauvre  vieux  et 
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excellent  prêtre  que  j'opérai,  il  y  a  bien  des  années,  par  la  mé- 
thode d'abaissement,  et  qai  finit  par  mourir  aprbs  a^oir  soaSiert 
pendant  quinze  mois  les  douleurs  les  plus  atroces.  Le  eristatlin 
avait,  par  sa  présence,  déterminé  une  irido-choroïdite  avec  des 
névralgies  circumorbitaires  des  plus  terribles.  Il  aurait  été  con- 
venable de  vider  l'oeil,  mais  le  pauvre  opéré  était  retourné  k 
l'étranger,  à  M alines,  qu'il  habitait,  et  je  ne  pus  venir  à  son  se* 
cours. 

Un  autre  homme,  Espagnol,  a  été  opéré  par  moi  à  l'aiguille, 
il  y  a  quelques  années,  un  synchysis  assez  marqué  m'ayant  fait 
hésiter,  à  tort,  à  opérer  par  extraction.  Tout  aussitôt  une  iritis 
survint,  bientôt  unechoroïdite  avec  névralgie,  et  pendant  toute  une 
année  le  pauvre  opéré  fut  obligé  de  garder  la  chambre ,  le  phil 
souvent  avec  la  fièvre.  L'œil  était  perdu,  il  eût  mieux  valu  le  dé* 
truire,  mais  le  malade  n'y  consentit  pas  et  prit  un  autre  médecin. 

Un  autre  malade,  dont  j'ai  autrefois  publié  l'histoire,  avait 
été  opéré  à  l'aiguille  dans  un  hôpital.  Pris  de  douleurs  aprfes  h 
cinquième  jour  et  d'une  violente  irido-choroîdite,  ce  malheureof 
traina  pendant  onze  mois  la  vie  la  plus  misérable.  Il  restait  assit 
sur  son  lit,  balançant  sa  tête  qu'il  comprimait  dans  ses  deux 
mains;  il  ne  dormait  plus,  avait  perdu  l'appétit,  et,  comme  w 
vieux  prêtre,  périssait  certainement  si  je  n'eusse  détruit  l'cril.  A 
partir  de  ce  moment,  la  santé  revint. 

Voit-on  des  accidents  semblables  dans  1  opération  de  la  cata- 
racte par  extraction!  Non,  certainement ,  ou  du  moins  ils  sont  fort 
rares  et,  dans  tous  les  cas,  d'une  durée  infiniment  moins  grande. 

Dans  l'extraction,  malheureusement,  le  phlegmon  de  l'œil  et 
la  phthisie  consécutive  de  l'organe  sont  encore  assez  fréi]Qefitfl; 
mais  si  le  phlegmon  se  voit  moins  souvent  dans  l'abaissenent, 
l'atrophie  n'est-eile  donc  pas  assez  commune  à  la  suite  des  ofé- 
rations  à  l'aiguille  !  Ne  vaut-il  pas  mieux  perdre  l'œil  rapidement 
et  avec  peu  de  douleur,  que  de  le  perdre  lentement  et  avecd'af* 
freuses  névralgies  t  Chez  les  vieillards,  ceux-là  même  qui  ont  h 
peau  très  flétrie,  c'est  encore,  pour  cette  raison  que  l'extractioB 
est  préférable,  même  si  elle  échoue. 

Dans  l'extraction  non  suivie  d'accidents  inflammatoires,  le 
succès  immédiat  est  larègle  ;  dans  l'abaissement,  c'est  l'exception 
i  cause  des  accompagnements  de  la  cataracte,  c'est-à-dire  clei 
débris  qui  remontent  dans  la  pupille  et  s'y  organisent.  Aprii 
rtxtraction  il  y  a  certainement  des  cataractes  secondaires  ;  msii 
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combien  cet  accident  est  moins  fréquent  !  Combien  surfont  il  est 
ooms  grave  ! 

Je  sais  bien,  et  toat  le  monde  sait  comme  moi,  que  l'abaisse- 
Dent  a  aussi  ses  beanx  succès  ;  mais  qui  peut  assurer  que  ces 
mocès  seront  aussi  brillants,  avant  d'opérer?  Qui  peut  affirmer 
qae  Toril  opéré  par  abaissement  ne  se  perdra  pas  aprës  quelques 
OKMS  à  cause  du  cristallin  qu'il  renferme?  Cela  n'arrive  pas  dans 
Textraetion.  Yoici  des  faits  heureux  d'abaissement:  Une  dame 
des  ooloffiîes,  aveugle  depuis  deux  ans,  revient  à  Paris  pour  y 
mre  avec  son  fils;  elle  est  très  nerveuse,  très  excitable,  très 
eSnyée  par  l'opération.  J'abaisse  les  cataractes,  aucun  débris  ne 
reste  dans  la  pupille  et  la  vue  est  immédiatement  parfaite.  La 
iclérotiqae  et  la  conjonctive  demeurent  blanches  comme  si  le  cris- 
tallin n'eût  pas  été  déplacé.  Au  commencement  de  la  saison  , 
j'opère,  d'un  coté  seulement,  une  autre  dame  habitant  Chaillot; 
Bême  chose  arrive.  Six  mois  plus  tard,  j'abaisse  l'autre  cataracte, 
point  d'inflammation,  rien,  pas  même  de  rougeur  des  membranes 
eitemes.  Ces  faits  ne  sont  pas  rares,  et  pourtant,  malgré  d'aussi 
brillants  résultats,  je  le  répète,  c'est,  quand  la  chose  est  possible, 
l'eilractîcm  qu*i!  faut  choisir,  et  si  jamais  les  membres  les  plus  chers 
le  ma  famille  étaient  atteints  de  cataracte,  ce  serait  l'extraction 
qae  je  choisirais.  Je  choisirais  aussi,  bien  entendu,  l'opérateur. 

Cette  dernière  pensée  me  conduit  tout  naturellement  à  dire  : 

Qu*avec  un  opérateur  habile,  toute  chance  égale  d'ailleurs  quant 
a  l'état  des  yeux,  il  faudrait  choisir  l'extraction  ; 

Qu'avec  un  opérateur  peu  exercé,  il  serait  prudent  de  recourir 
nx  opérations  k  l'aiguille  dont  j'ai  exposé  succinctement  les  mau« 
vrises  chances. 

Maâ,  je  l'ai  dit  plus  haut,  avec  tous  ses  avantages,  l'extrac- 
tion ne  peut  pas  être  appliquée  indistinctement  à  tous  les  cas. 

Cest  cette  distinction  que  nous  allons  essayer  d'établir  main- 
tenant! 

!•  Application  oe  la  biéthode  par  extraction. 

Dès  qu'une  cataracte  lenticulaire,  ou  &  demi^molle,  ou  liquide, 
le  présente  avec  les  conditions  physiologiques  des  autres  mem* 
branes,  qu'elle  n'offre  aucune  complication  générale  ni  locale, 
la  méthode  par  extraction  doit  lui  être  appliquée.  Les  recherches 
le  chirurgien  devra  faire  immédiatement  sont  les  suivantes  : 
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La  cornée  est-elle  saine!  Le  malade  a-t-il  souffert  ou  souffre* 
t-il  encore  d'ophthalmiest 

La  chambre  antérieure  est-elle  assez  grande  pour  permettre  au 
couteau  de  passer  facilement!  Si  le  contraire  arrive,  l'extraction 
n'est  possible  qu  en  sacrifiant  une  partie  de  Tiris,  ce  qui  d'ailleon 
ne  constitue  qu'un  mince  inconvénient  comparé  à  tous  ceux  de 
rabaissement. 

L*iris  est-il  sain»  la  pupille  joue- t-elle  comme  à  Tétat  norroal! 
Quelques  adhérences  même  légères  devraient-elles  faire  aban- 
donner ridée  d^extraire,  puisqu'elles  rétréciraient  la  pupille  et  re- 
tiendraient la  cataracte  dans  la  chambre  postérieure!  Cela  dépend 
de  l'habitude  du  chirurgien  à  vaincre  ou  non  ces  difficultés.  L'a* 
baissement  peut  être  impossible,  la  discision  devra  le  remplacer; 
mais  combien  il  serait  préférable,  même  dans  ces  conditions,  de 
pratiquer  l'extraction!  (Voy.  Cataractes  adhérentes^  p.  327.) 

L'œil  pressé  à  travers  les  paupières  a-t-il  sa  résistance  normale! 
Si  elle  est  augmentée»  on  doit  se  défier,  car  la  consistance  du  corps 
vitré  pourrait  être  diminuée.  Dès  que  cette  condition  existe,  je  me 
hate  de  rechercher  si,  en  ordonnant  au  malade  de  petits  mouvementi 
brusques  de  l'œil,  Tiris  ne  flotterait  pas  un  peu  dans  les  chambres, 
cas  auquel  le  synchysis  ne  serait  plus  douteux.  Si  Tins  tremble, 
j'abandonne  en  général  l'idée  d'extraire  et  je  procède  à  l'abaisse- 
ment, mais  encore  à  regret,  et  dans  bien  des  cas  le  couteau  m'a 
donné  des  résultats  plus  satisfaisants  que  l'aiguille. 

Les  paupières  sont-elles  saines  ! 

Sont-elles  ouvertes  assez  largement  pour  que  la  manœuvre  soit 
possible!  Si  elles  sont  assez  étroites  pour  qu'on  ne  puisse  pas, 
n'importe  par  quel  moyen ,  établir  un  parallélisme  exact  entre 
le  plan  de  l'iris  et  celui  du  couteau  à  cataracte,  il  faudra  renoncer 
à  la  méthode  d'extraction. 

Autre  inconvénient.  Si  l'œil  est  très  enfoncé  dans  l'orbite,  que 
ses  paupières  soient  étroites,  que  la  cornée  soit  petite,  ainsi  que 
l'œil  dans  son  ensemble ,  l'opération  n'est  pas  possible  avec  k 
kératotome,  ou  serait  si  difficile  que  l'on  pourrait  courir  le  risqœ 
d'accidents  capables  d'empêcher  de  terminer  Topération.  li 
encore,  la  kératotomie  ne  devra  pas  être  faite,  ou  au  moins  on 
devra  la  faire  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée. 

Viennent  ensuite  des  considérations  d'un  autre  ordre. 

Si  l'on  doit  opérer  un  jeune  homme  ou  une  jeune  fiJle  d'une 
cataracte  lenticulaire  ne  présentant  aucune  des  complicatioiis 
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signalées,  on  devra  le  plus  souvent  choisir  la  discision,  jamais 
l'extiaction  a  lambeau.  L'extraction^  sans  aucun  doute,  pourrait 
réossir  aussi  bien  qu'à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie;  mais, 
outre  que  le  cristallin  n'a  pas  de  noyau  à  cet  âge  et  qu*il  peut  se 
résorber  en  entier  ;  si  par  malheur  l'œil  suppurait  en  totalité , 
l'avenir  de  ces  jeunes  gens  serait  ou  compromis  ou  perdu.  L'ai- 
guille, comme  opération,  pourrait  bien  ne  pas  réussir,  mais  au 
DMnns  on  aurait  plus  de  chances  pour  conserver,  à  l'œil  sa  forme 
éL  eonséquemment  à  la  physionomie  sa  régularité.  Dans  ces 
conditions,  on  doit  encore  préférer  souvent  l'extraction  linéaire  à 
toutes  les  opérations  à  l'aiguille,  si  l'état  anatomique  de  la  cata- 
racte en  admet  l'emploi. 

S  Hndividu  i  opérer  est  impatient,  nerveux,  pusillanime,  in- 
capable de  se  tenir  immobile  pendant  l'opération  ou  dans  son  lit, 
pour  favoriser  la  réunion  par  première  intention,  l'extraction  n'est 
pas  applicable.  J'ai  souvent  abandonné  le  couteau  pour  l'aiguille 
ao  moment  d'opérer,  quand  j'ai  pu  reconnaître  à  temps  que  le 
malade  manquerait  de  courage.  Lorsque  l'extraction  était  déjà 
trop  avancée,  j'ai  eu  les  plus  grandes  difficultés  à  terminer  Topé- 
ration. 

L'extraction  sera  rejetée  de  même  pour  tous  les  cas  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut  et  que  je  ne  fais  qu'énumérer  ici  :  les 
maladies  du  cœur,  l'asthme,  le  catarrhe  pulmonaire,  les  maladies 
delà  vessie,  celles  des  intestins,  quelques  maladies  du  foie,  Tobé- 
sité,  l'épilepsie,  les  monomanies  de  toutes  sortes,  etc. 

Je  ne  parlerai  pas  de  l'extraction  des  cataractes  secondaires 
et  des  fausses  membraneuses  dans  lesquelles  le  cristallin  s'est 
résorbé.  Nous  avons  étudié  déjà  cette  question  (voy.  p.  341), 
mais  nous  devons  dire  ici  que  l'extraction  en  général  est  préférable 
i  l'aiguille  et  qu'à  l'extraction,  on  doit  substituer  quelquefois 
l'opération  de  la  pupille  artificielle. 

2*  ApPIJCATIONS  de   la  méthode  d'abaissement  BT  des  AI'TRRS 
PROCÉDÉS  A  l'aiguille. 

L'aiguille  doit  être  appliquée  là  où  l'extraction  est  impossible. 

Je  dis  l'aiguille,  et  non  l'abaissement,  afin  de  généraliser  autant 
que  possible;  car  l'abaissement  proprement  dit  n'est  pas  toujours 
praticable. 

La  chambre  antérieure  étant  très  petite,  la  cataracte  molle , 
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rabaissement  ou  au  moins  la  disci^ion  seront  choisis  de  préférence. 
Que  serait  Tcxtraction  dans  ce  cast  kératotome,  n'ayant  pas 
de  place  convenable  pour  aller  faire  la  contre- ponction,  devrait, 
pour  atteindre  le  coté  interne  de  la  cornéei  traverser  le  plus  souvent 
riris  ;  puis  la  cataracte  ne  serait  pas  complètement  extraite.  Ses 
débris  demeureraient  en  grande  partie  dans  la  chambre  postérieure 
et|  par  le  fait  de  la  moindre  inflammation,  se  réuniraient  pour 
former  une  cataracte  secondaire.  Si  cependant  des  ophthalniies 
antérieures  ont  frappé  Tœil,  que  la  choroïde  soit  congestionnée, 
et  que  l'on  ait  à  craindre  ces  affreuses  ophthalmies  internes  que 
le  cristallin  abaissé  ou  laissé  dans  la  chambre  postérieure  occa- 
sionne et  entretient,  on  pratiquera  lu  kératotomie  linéaire  ou  bien 
Ton  sacrifiera  une  partie  de  l'iris,  ce  qui  ne  constitue  aucun  danger 
pour  Tœil. 

Lorsque»  par  suite  d'ophtbaimieB  internes»  des  adhérences  se 
sont  produites  entre  Tiris  et  la  capsule ,  Taiguille  est  générale- 
ment conseillée,  soit  pour  abaisser  ou  broyer  le  cristallin,  soit 
pour  le  perforer  d'avant  en  arrière  en  le  laissant  sur  place,  soit 
enfin  pour  pratiquer  la  discisiou.  J'ai  longtemps  pratiqué  mon 
même  cette  manière  de  faire,  mais  l'expérience  m'a  appris  qu'il 
faut  absolument  faire  le  contraire,  et  que,  dans  ces  cas,  le  déchi- 
rement de  riris  avec  l'extraction  immédiate  ou  à  distance  du  cris- 
tallin, est  infiniment  préférable.  (Voy.  Opérations  applicables 
axix  cataractes  adhérentes^  p.  327.) 

Si  le  corps  vitré  est  ramolli,  l'extraction  doit  généralement 
céder  le  pas  à  l'abaissement,  parce  que  l'on  courrait  risque  d'ex- 
traire toute  l'humeur  vitrée,  mais  non  la  cataracte.  Enefi'et,  lorsque 
la  coque  oculaire  est  remplie  d'un  liquide  libre,  je  veux  dire  d'un 
liquide  non  contenu  dans  Vhyaloïde ,  elle  tend  naturellement  i 
se  vider  dès  que  la  cornée  est  ouverte.  La  pesanteur  du  cristallin, 
surtout  quand  il  est  dur,  et  même  quand  il  est  d'une  certaine 
mollesse,  étant  évidemment  plus  grande  que  celle  du  liquide  rem- 
plaçant l'humeur  vitrée,  ce  corps  plonge  dans  le  fond  de  l'œil  dès 
qu'on  touche  la  capsule  pour  l'ouvrir.  Or,  on  a  ici  tous  les  incon- 
vénients de  l'extraction  et  de  l'abaissement  réunis  :  de  l'extraction, 
par  la  grande  plaie  faite  à  la  cornée;  de  l'abaissement,  par  la 
présence  du  cristallin  dans  l'œil.  Dans  ce  cas,  l'abaissement  est 
presque  toujours  applicable  \  aussi  doit-on  ici  l'employer  de  pré- 
férence. J'ai  observé  d'ailleurs  que,  lorsqu'il  y  a  synchysis,  lecrift- 
taliioi  en  règle  générale,  occasionne  moins  d'accidents  gra?ei  que 
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lorsque  cette  complication  n'existe  pas.  Notons,  en  passant,  que 
j'entends  parler  ici  d  un  synchysis  non  symptomatique  d'altéra- 
tions  graves  d'autres  membranes  oculaires. 
Il  y  a  des  cas  cependant  où  l'extraction  est  encore  le  procédé 

piéfiirable.  M.  le  comte  de  F        avait  été  opéré  en  province 

d'une  cataracte  lenticulaire  sur  l'œil  gauche,  et,  à  la  suite  d'irido* 
choroïdite  déterminée  par  le  cristallin  abaissé,  une  amaurose  était 
aweniie*  L'autre  œil,  pour  lequel  il  eut  recours  à  moi,  paraissait 
liés  bon  et  l'examen  ne  m'y  avait  fait  reconnaître  aucune  compli- 
calion.  En  février  1856,  je  voulus  extraire  la  cataracte,  mais 
liant  la  section  complète  de  la  cornée,  je  reconnus  que  l'humeur 
vitrée  s'échappait  et  que  la  lentille  plongeait  dans  l'œil.  J'aban- 
donnai la  l'opération.  Six  mois  après  je  repris  l'extraction,  mais 
cette  fois  je  fis  coucher  le  malade  et  le  cristallin  fut  extrait  avec 
necès.  L'abaissement,  qui  avait  échoué  du  coté  gauche,  ne  devait- 
il  pas  être  rejeté  pour  l'œil  droit!  Les  difficultés  de  l'opération 
d'extraction,  «jueUÂi  qu'elles  fussent^  étaient  meins  danf  creuses 
imon  avis  que  la  présence  da  cristallin  dans  l'œil,  et  le  résultat, 
id comme  dans  d'autres  opérations  analogues,  a  justifié  pleine- 
ment cette  manière  de  voir. 

L'abaissement  de  la  cataracte  demi-dure  ou  dure  est  la  méthode 
à  choisir  chez  les  individus  nerveux,  pusillanimes,  atteints 
d'&ithmes,  de  maladies  du  cœur,  des  intestins ,  de  la  vessie,  etc., 
parce  que  l'extraction  en  pareille  circonstance  est  dangereuse,  et 
j'ajoute  qu'une  autre  opération  à  l'aiguille,  la  discision,  doit  être 
toajoors  appliquée  sur  les  jeunes  gens  et  réservée  à  presque  tous 
lu  cas  de  cataracte  congénitale  ch^  les  enfants. 

L'abaissement  peut  encore  être  choisi,  mais  sans  exclusion  de 
Festraotion,  quand  la  cataracte  est  complète  depuis  bien  des 
innées,  parce  que  l'observation  démontre  : 

1*  Que  la  cataracte  ancienne,  mûre  depuis  plusieurs  années, 
noUe  et  volumineuse  au  début,  se  densifie  un  peu  avec  le  temps 
et  devient  plus  petite;  qu'en  conséquence  elle  n'est  plus  suscepti- 
ble, une  ibis  abaissée,  de  se  gonfler  par  imbibition,  et  qu'elle  est 
ncspaUe  de  produire  ainsi  des  accidents  de  compression  ; 

2f  Qa'il  suffit  le  plus  souvent  de  la  toucher  avec  l'aiguille  pour 
Vi  elle  plonge  sans  efforts  sous  le  corps  vitré  ; 

â*  Que  presque  toujours  l'opération  est  exempte  d'inflamma- 
tion consécutive. 
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Les  cataractes  capsul  aires  ou  cataractes  fausses  proprement 
dites,  celles  dans  lesquelles  la  capsule  est  couverte  à  son  centre 
d'un  exsudât  plastique  assez  grand  pour  nécessiter  une  opération, 
bien  que  le  cristallin  soit  transparent,  ne  doivent  être  opérées  ni 
par  l'abaissement  ni  par  l'extraction.  On  doit  les  respecter  ;  mais 
pour  rendre  la  vue  au  malade  on  excisera  l'iris  du  côté  où  il  sera 
libre,  opération  des  plus  simples  et  sans  aucune  gravité  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  lorsqu'elle  est  faite  méthodiquement. 

On  traitera  de  même  les  cataractes  traumatiques  et  les  cata- 
ractes secondaires,  lorsqu'elles  sont  adhérentes  dans  tant  de  points 
de  l'iris  que  l'on  devrait,  pour  les  détruire  avec  l'aiguille,  exécu- 
ter une  manœuvre  très  laborieuse,  souvent  inutile,  toujours  com- 
promettante pour  le  salut  de  l'œil.  En  tournant  ainsi  la  difEcoUé, 
j'ai  obtenu  tant  de  beaux  résultats,  que  j'ai,  sous  ce  rapport,  la 
conviction  pratique  la  plus  profonde. 

^^elqvca  Miiaella  à  donner  mil  «péréa 
de  eataraete* 

Quand  l'opération  de  la  cataracte  a  réussi ,  on  doit  se  bien 
garder  de  permettre  aux  malades  de  faire  usage  de  leurs  yeax 
sans  prendre  des  précautions  qui  sont  tout  à  fait  indispensables. 

L'opéré  doit  vivre  quelque  temps  dans  une  demi-lumière,  et 
pour  l'obtenir,  il  suffit  de  tapisser  les  vitres  de  la  chambre  de 
papier  bleu  de  couleur  assez  foncée. 

Si  vers  le  douzième  ou  le  quinzième  jour  il  est  en  état  de  sortir, 
il  devra  porter  des  conserves  bleues  assez  foncées,  envelop- 
pées  complètement  de  taffetas  noir,  et  avec  lesquelles  il  se  trott- 
vera  en  plein  jour  dans  les  mêmes  conditions  d'obscurité  que 
celles  où  il  se  tenait  dans  sa  chambre.  De  cette  façon  encore,  il 
évitera  les  courants  d'air  froid  sous  l'influence  desquels  il  pourrait 
être  pris  de  quelque  conjonctivite  ayant  une  certaine  importance, 
quand  la  plaie  de  la  cornée  est  de  date  aussi  récente. 

L'opéré  par  kératotomie  supérieure  dévra  faire  la  plus  sérieue 
attention  de  ne  pas  ouvrir  les  yeux  outre  mesure  ;  au  contraire,  3 
clignera  pendant  longtemps,  dans  la  crainte  que  la  paupière  sopé- 
rieure,  s  élevant  plus  haut  que  la  plaie,  ne  déchire  la  cicatrice,  et 
n'entre  ainsi  dans  la  chambre  antérieure.  C'est  là  un  accident  n 
fréquent,  que  je  ne  saurais  trop  insister  sur  le  soin  que  l'on  doit 
avoir  de  faire  aux  malades  cette  recommandation.  Cette  observa- 
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tjm  s'applique  plus  spëdalement  aux  iadividua  dont  les  yeux 
intismUanU,  volumineux,  à  deur  de  tète. 

Dès  que  le  malade  peut  se  ïever,  c'est-à-dire  du  cîaquièine  au 
hutièmê  joar,  on  lui  conseilie  de  tenir  les  yeux  à  demt  ouverte 
peadut  quelques  minutes  seulement,  chaque  quart  d'heure,  et  de 
leiibiEienteravec  un  liquide  légèrement  astringent  et  tiède,  comme 
iiht  tnfiision  de  thé  vert,  une  âolution  légère  de  borax,  ou  de  sul- 
tù/Ê  alumine.  Son  régime  est  progressivement  augmenté,  et 
tm  teilk  attentivement  à  ce  qu'il  n  y  ait  pas  de  constipation,  les 
dbfis  de  U  défécation  ayant  quelquefois  déterminé  des  accidents 
du  côté  de  la  cicatrice. 

Quand  l'opération  de  la  cataracte  a  très-bien  réussi,  le  ma- 
Ut  voit  généralement  bien  les  objets  rapprochés.  Mais  peu  à 
fta,  à  mesure  que  Tinjection  diminue  et  que  la  cicatrisation 
m  fiul,  ces  mêmes  objets  deviennent  confus,  et  Topéré  com- 
aenoe  i  s  inquiéter  vivement  d'un  état  qui  ne  fait  que  sac- 
owlre  avec  le  temps.  11  est  facile  de  le  rassurer.  Des  lunettes 
1  cataracte  commencent,  dès  ce  moment,  à  devenir  nécessaires  ; 
mm  il  e&t  prudent  toutefois  de  n  en  permettre  l'usage  ménagé 
<|t'apri!8  la  huitième  ou  la  dixième  semaine,  et  même  plus 
Ittd  encore,  si  l'inflammation  traumatique  a  duré  quelque  temp^ 
d  fartout  si  l'opération  a  clé  suivie  de  quelques  accidenta 
ffOjf.  Luneties)^ 

Jaî  observé  asse^  souvent»  dans  ma  pratique,  de  tristes  eingu- 
lintéa  chez  les  opérés  de  cataracte*  Avant  l'opération,  leur  fa- 
aâlle  et  leurs  amis  les  entendaient  gémir  d'une  façon  exagérée 
I  m  Imr  état  de  cécité,  et  remarquaient  pourtant  qu'ils  étaient  en 
{énéral  d'une  gaieté  presque  exceptionnelle.  Après  l'opération  et 
hn^neiout  avait  marché  t\  souhait,  j'ai  vu  ces  mêmes  individus 
l'abandonner  à  une  tristesse  de  plus  en  plus  grande,  les  uns  en 
monnaissant  qu'ils  se  trouvaient  dan^  la  nécessité  de  porter  des 
Hm§  A  cataracte,  les  autres  en  considérant  la  portée  de  leur  vue 
imê  m  étal  qu'ils  regardaient  comme  misérable. 

Une  dame,  entre  autres,  femme  d  un  ingénieur  de  la  ville  de 
Tmailles,  poussait  cette  manie  de  se  croire  malheureusej  au  point 
fc  nier  les  résultai  de  l'opération.  Elle  était  encore  plus  aveugle, 
4nit-^lle,  ou  tout  au  moins  aussi  aveugle  qu'avant  de  s  y  être 
fmtise.  Sa  famille  l'épia  sur  mes  conseils^  et  ce  ne  fut  pas  sans 
•Bipriae  qu*on  la  vit  travailler  à  1  aiguille  avec  des  lunettes  qu'elle 
l'cflppmsaii  de  déposer  au  moindre  bruit. 

fit,  2  5 
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Un  homme,  vieillard  de  soixante-six  ans,  très  limable  et  d'un 
esprit  très  cultivé,  avait  pendant  quatre  ou  cinq  ans  hésité  i  le 
faire  opérer  bien  qa*il  fut  entièrement  aveugle.  Il  était  alors  véii- 
tablement  heureux,  tous  s'empressaient  à  Tenvi  autour  de  loi  dass 
les  salons  qu'il  fréquentait,  par  un  esprit  de  dimrité  sans  doste, 
dont  il  profitait  Cet  empressement  disparut  tout  à  coup  i^fèi 
l'opération,  et  le  malade  se  trouva  dès  lors  obligé  à  son  tour  ib 
faire  des  avances,  en  un  mot,  de  payer  de  sm  peisonne.  H 
voua  sérieusement  qu'il  ne  pensait  pas  que  la  vue  que  je  hn 
avais  rendue,  et  qui  était  assez  bonne  pour  qu'il  pflt  lire  aisénoil 
et  longtemps,  fût  une  compensation  suffisante  !  ! 


ARTICLE  IX. 

REPRODUCTION  DU  CRISTALLIN  APRÈS  L'OPÉRATION  DE  LA  rATA^âCTT 

J*ai  observé  bon  nombre  de  fois  depuis  seize  ans»  et  partiel- 
lièrement  dans  les  six  ou  huit  dernières  années  de  ma  pratique, 
que  des  personnes  que  j'avais  opérées  de  cataracte  se  trouvakst 
dans  la  nécessité,  après  quelques  mois,  de  changer  de  lonettei 
pour  en  prendre  de  plus  faibles.  Elles  étaient  étourdies  apcèl 
avoir  porté  des  verres  qui  jusque-là  leur  avaient  été  si  utiles, 
et  préféraient  se  conduire  à  Vœil  nu,  bien  que  leur  vue  fut  très  oos- 
fuse.  Des  verres  plus  faibles,  variant  entre  7  et  12,  devant 
remplacer  le  n*'  5  qu'elles  avaient  pris  d'abord  pour  voir  au  loin  M 
les  n'*  4,  5  et  même  6  pour  lire. 

Ce  fait,  qui  est  relativement  une  exception,  paratt  devoir  êtif 
rapporté  à  la  reproduction  du  cristallin  sur  laquelle  des  recheichei 
ont  été  faites  dès  1 624  par  les  docteurs  Cocteau  et  Leroy  d*ÉtîoUei 
et  plus  tard  par  MM.  Hanmann,  de  Rostock,  et  Textor  lib,  és 
Wûrzbourg.  Dans  le  travail  de  MM.  Cocteau  et  Lenj 
d'ÉtioIles  (1),  les  expériences  ont  été  faites  sur  le  lapin ,  le  dd 
et  le  chien,  et  il  n'est  pas  possible  de  mettre  en  doute  que  k  ciB» 
tallin  ne  se  soit  pas  reproduit  entre  la  sixième  semaine  et  le  mika$ 
mois  après  l'extraction  de  la  lentille  normale.  M.  Hanmann  pi 

(1)  Voy.  Leroy  d'ÉtioUfs,  Mémoire  lu  à  VAcadémie  de  cfctnir^ie,  le  lOi* 
yriff  1825,  H  Journal  de  physiologie  expérimentale^  16  février  1827. 

(2)  liuf^land's  Journal  des  Pratischen  Heilkunêe,  janvier  18  iX 
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a  étudié  cette  question  an  moyen  d'expériences  et  d'observations, 
it  il  a  reconna  que  la  capsule  sécrète  un  nouveau  cristallin  qui 
àmeawe  incomplet  et  ne  se  forme  réellement  qu  après  plusieurs 
■oit,  nrtout  chez  les  individus  jeunes.  Chez  les  vieillards  »  la 
sabstance  sécrétée  est  fort  incomplète.  L'auteur  se  demande  ai 
k  sécrétion  n*est  qu'un  résultat  passager  et  si  elle  ne  se  résor- 
bmit  pas  après  un  temps  plus  long;  mais,  si  Ton  en  juge  par  la 
permanence  du  raccourcissement  du  foyer  que  j'ai  observé  sur 
rkomme,  et  surtout  d'après  les  recherches  de  M.  Textor  (1)  dans 
ktqaelles  des  cristallins  ont  été  retrouvés  reproduits  après  cinq, 
sept  et  treize  ans,  on  ne  peut  conserver  de  doute  sur  la  repro- 
duction définitive,  quoique  incomplète ,  de  la  lentille  après  l'opéra- 
tinde  la  cataracte. 
M.  Textor  termine  sa  brochure  par  ces  remarques  intéres- 

1*  Après  avoir  enlevé  ou  déplacé  le  cristallin ,  il  se  forme  sous 
eertaines  conditions  un  nouveau  cristallin  plus  ou  moins  régulier; 
9^  la  matrice  du  cristallin  est  la  capsule  lenticulaire  ;  une  capsule 
Mlade  ne  peut  reproduire  un  cristallin  ain  et  transparent  ;  3*  la 
c^mle  étant  extraite  ou  déprimée,  la  régénération  du  cristallin 
■'est plus  possible;  4**  la  matière  cristallinienne  se  laisse  séparer 
bcflement  de  la  capsule,  d'où  il  résulte  qu'une  seconde  régéné- 
ntîon  après  une  seconde  opération  ne  paraît  pas  impossible,  mais 
elle  n'est  pas  encore  prouvée  par  l'expérience;  5»  le  cristallin  ré- 
fffiéré  a  la  même  clarté  et  la  même  transparence  que  le  cristallin 
MtnaK  mais  il  a  une  consistance  un  peu  moindre  :  il  ne  semble 
ptt  gêner  la  vision  par  une  fausse  réfraction;  6*  il  faut  un  certain 
temps  pour  la  régénération  du  cristallin.  L'intervalle  le  plus  court 
«Ivervéchez  l'homme  est  de  six  mois.  Chez  les  animaux  il  sembla 
fa'on  peu  de  matière  cristallinienne  soit  déjà  formée  daiîs  la 
texième  semaine;  7«  le  nouveau  cristallin  semble  augmenter  de 
éMté,  de  fermeté  et  de  grandeur  de  plus  en  plus  avec  le  temps; 

forme  du  cristallin  dépend  de  la  lésion  de  la  capsule  ;  9*  la 
tlpRile  lenticulaire  était  transparente  dans  tous  les  cas  de  régé- 
léralîon  du  cristallin  observés  et  ne  s'obscurcissait  qu'à  peine 
MB  rinfluence  de  l'esprit-de-vin  ;  lO»  la  cataracte  déprimée, 
^elle  soit  entière  ou  divisée,  se  dissout  dans  l'humeur  aqueuse 

(I)  Teitor,  Ueber  die  Wieiererieujung  der  krystaUisehen  tnaugural-Ab- 
teW-  Wûnbarg,  1853. 
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OU  vitrée;  11*  M.  Pauli  prétend  que  la  régénération  du  cristaUia 
ne  s'opère  pas  après  la  réclinaison,  mais  seulement  après  lex* 
traction,  —  cela  n'est  pas  exact  ;  12*  la  régénération  du  cristaUÎD 
semble  être  la  cause  que  quelques  opérés  peuvent  voir  après  qod* 
que  temps  à  l'aide  de  lunettes  de  moins  en  moins  fortes. 


ARTICLE  X. 

MALADIES  ou  CRISTALLIN  VISIBLES  A  L'OPHTHALMOSCOPE. 

Les  caractères  au  moyen  desquels  on  peut  constater  les  opacité! 
qui  constituent  la  cataracte  lenticulaire  commençante,  en  se  8er?afll 
de  rophthalmoscope,  sont  des  plus  nets.  Il  suffit,  pour  les  apeioe*  • 
voir,  de  se  placer  en  deçà  ou  au  delà  du  foyer  de  cet  instnuneot 
On  peut  encore,  à  Taide  du  même  moyen,  reconnaître  lapréteMi 
d'une  cataracte  capsulaire,  centrale,  antérieure  et  postérieure,  b 
gérontoxon  du  cristallin ,  et  la  présence,  dans  la  lentille,  de  k 
cholestérine  et  des  divers  corps  étrangers  qu'elle  peut  contenir. 
Cette  seule  indication  suffit  ici. 


CHAPITRE  VIII. 

MALADIES   DU    CORPS  VITRÉ. 

ARTICLE  PREMIER. 

HYALOÏDITE,   HYALITE   OU  HYALITIS. 

Sous  ce  nom  a  été  décrite  l'inflammation  supposée  du  cofpl 
vitré.  Mais  cet  organe  est  complètement  dépourvu  de  vaisseaflSt 
et  tout  ce  qui  a  été  dit  de  la  leniife  peut  être  répété  ici  :  c'est  Ta 
des  symptômes  de  Tiritis,  de  l'inflammation  du  corps  ciliaire  et^ 
lachoroïdite. 

Ces  quelques  mots  suffisent  pour  faire  concevoir  que,  danstoiH 
inflammation  un  peu  vive  des  membranes  internes  de  l'œil,  le  ooffl 
vitré  se  trouble.  En  effet,  si  dans  ces  conditions  on  eximin 
la  pupille  avec  rophthalmoscope,  on  reconnaît  aussitôt  que  b 
corps  vitré  est  parcouru  par  une  multitude  de  petites  op«cité6,ptf' 
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ment  en  mouvement,  oa  même  qu'il  a  perdu  i  peu  près 
ement  sa  transparence.  Dans  ce  cas,  la  lumière  projetée 
il  est  absorbée  en  grande  partie,  et  l'on  ne  voit  plus  qu'un  e 
l'on  blanc  jaunâtre,  piquetée  d'une  multitude  de  point» 
,  pour  la  plupart  mobiles.  Dans  le  phlegmon  de  l'œil ,  le 
tré  s'infiltre  de  pus;  dans  l'iritis  et  la  choroïdite,  outre  le 
général  signalé  plus  haut,  on  y  voit  des  filaments  exsu- 
lottants  ou  fixes ,  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus 
I  papille  du  nerf  optique,  dans  ces  cas,  est  aperçue  àtra- 
1  brouillard  plus  ou  moins  épais,  et  quelquefois  elle  dis- 
ntièrement.  A  mesure  que  Tinflammation  de  la  membrane 
s'éloigne,  les  exsudations  aperçues  dans  le  corps  vitré 
loent  à  diminuer,  et  peu  à  peu  il  reprend  une  transpa- 
ufaite.  Après  les  iritis  plus  particulièrement,  la  présence 
orps  mobiles,  à  peine  appréciables  autrement  que  par  la 
n  peu  nuageuse  dont  ils  couvrent  la  pupille  ,  occasionne 
opie  que  les  verres  concaves  rectifient  parfaitement  bien, 
isparaît  vers  la  huitième  ou  la  dixième  semaine  après 
t  signe  d'inflammation  extérieure  n'existe  plus, 
raitement  est  celui  de  Tinflammation  de  la  membrane  ma- 
[uand  il  ne  reste  plus  qu'un  trouble  peu  appréciable  du 
itré,  les  iodures  à  l'intérieur,  Tiodure  de  potassium  en 
réussissent  parfaitement  à  rétablir  les  choses  dans  leurs 
mu  normales.  (Voy.  plus  loin,  art.  IV,  V  et  VI.) 


^    ARTICLE  II. 

IS,  ou  RAMOLLISSEMENT  DU  CORPS  VITRÊ  {Synchiiis  Simple). 

^  affection  est  très  fréquente  :  j'en  ai  décrit  les  principaux 
mes  en  m'occupant  du  tremblement  de  Viris  (voy.  ce  mot, 
p.  467) .  Le  ramollissement  ne  coïncide  pas  toujours  avec  un 
degré  d'affaiblissement  de  la  rétine  ;  le  plus  souvent  cepen- 
tte  complication  se  montre  dans  le  synchisis,  lorsqu'il  est 
itîf  d'une  congestion  chronique  ou  d'une  inflammation  delà 
e.  On  note  aussi  une  certaine  paresse  de  la  pupille ,  qui 
e  parfaitement  noire.  L'œil,  dans  la  plupart  des  synchisis, 
e  le  même  volume  qu'à  l'état  normal.  Dans  quelques  cas 
»,  ta  consistance  est  un  peu  diminuée  ;  dans  d'autres,  au 
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contraire,  elle  est  augmentée  à  tel  point  que,  touché  à  travers  b 
paupière  supérieure,  l'oeil  donne  la  sensation  d'une  bille  de  mar* 
bre.  Il  y  a  bien  longtemps  qu'à  propos  de  l'extraction  de  la 
cataracte,  j'ai  entendu  feu  le  professeur  Roux  fixer  l'attention  da 
ses  auditeurs  sur  ce  point:  -  Défiez-voos,  disait-il,  des  yeuxqu 
•  présentent  trop  ou  trop  peu  de  consistance  ;  toujours  alors  le 
n  corps  vitré  est  ramolli,  en  sorte  qu'il  y  a  danger  de  vider  - 
»  l'œil.  »» 

Le  synchisis  se  dessine  le  plus  ordinairement  par  un  ensembb 
de  symptômes  faciles  à  saisir,  et  dans  lequel  un  caractère  wudxh 
miqae  très  précieux  est  à  noter,  bien  qu'on  l'observe  aussi  diM 
d'autres  maladies  :  c'est  l'oscillation  indienne  d'avant  en  airièn^ 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Chez  plusieurs  individus,  j'aivi  J 
la  lentille,  encore  transparente  et  renfermée  dans  sa  capsule,  se 
déplacer  et  descendre  au-dessous  de  la  pupille  pendant  que  le  j 
malade  se  tenait  dans  la  station  verticale,  tandis  qu'elle  remoB-  ! 
tait  en  face  de  cette  ouverture  lorsque  la  tête  était  placée  dans  le  1 
•ens  horizontal  :  ce  phénomène  tenait  évidemment  à  ce  que  le  | 
cristallin,  ayant  perdu  ses  attaches,  flottait  dans  la  chambre  poe-  | 
térieure  par  le  fait  même  du  ramollissement  du  corps  vitré.  Tm  i 
ai  parlé  lorsque  je  me  suis  occupé  de  la  luxation  du  cristallm  ^ 
(voy.  page  lOj.  On  comprend  que,  dans  le  premier  cas,  le 
malade  est  dans  les  mêmes  conditions  qu'un  opéré  de  la  et*  i 
taracte  ;  tandis  que,  dans  le  second,  la  portée  de  la  vue  est  or*  ^ 
dinaire. 

L'ophthalmoscope  permet  de  reconnaître  le  ramollissement  do 
corps  vitré  ou  au  moins  de  le  soupçonner  fortement,  si  l'on  ooo* 
State  que  des  flocons  exsudatifs  qu'il  peut  contenir  se  déplacent 
avec  une  extrême  vitesse  dans  tous  les  sens  et  particulièrement 
quand  ils  retombent  rapidement  à  la  partie  déclive. 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  est  une  affection  au-deaiv 
des  ressources  de  l'art  ;  cependant  elle  ne  me  parait  pas  toojoBS 
aussi  menaçante  pour  la  vision  que  l'ont  avancé  quelques  auteoff- 
Le  malade  est  quelquefois  atteint  d'une  myopie,  qui  peut  ttlt 
assez  considérable,  mais  qu'on  rectifie  aisément  par  l'usage  àt 
lunettes  convenablement  choisies.  Les  toniques  à  l'intérieur  et  kl 
frictions  alcooliques  autour  de  l'orbite  sont  recommandés;  mail 
on  comprend  que  ces  moyens  ne  peuvent  avoir  une  action  directe 
suffisante  sur  les  causes  de  la  maladie. 
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ARTICLE  III. 

CBOLBSTtlIlfB  DU  CORPS  VITRÉ,  OU  SYNCHISIS  ÊTmCELANT. 

J*ai  draité  ce  nom  de  synchisis  étincelant  à  une  variété  de 
tnolliseement  du  corps  vitré  qui  m'a  offert  un  phénomène  très 
inné:  rapparitîon  au  fond  de  Tœil  d'une  multitude  de  paillettes 
nUantes,  semblables  aux  feux  d'un  diamant,  et  cela  sans  au- 
Me  altération  de  la  vue.  Je  vais  rapporter  l'observation  du  fait  où 
iXm  noté  pour  la  première  fois,  dans  laquelle  tous  les  symptômes 
Miomiqaes  du  ramollissement  de  l'humeur  du  corps  vitré  sans 
wirnuea  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope  ont  été  constatés. 

Obiervaiian.  —  Madame  Manfrina,  âgée  de  cinquante-huit 
Ml  ancienne  fumiste,  demeurant  rue  Thérèse,  n*  11,  à  Paris,  se 
■imite  à  ma  clinique,  le  22  septembre  1845. 

Aniicèdeniê.  —  C'est  une  femme  d'une  excellente  constitution  : 
Mais  elle  n'a  été  malade  ;  elle  a  eu  deux  enfants,  dont  l'un  a 

tué  accidentellement,  et  dont  l'autre,  marié  et  âgé  de  trente- 
nx  ans ,  se  porte  très  bien.  Elle  a  éprouvé  de  violents  chagrins 
V  suite  d'une  maladie  de  son  mari,  qui,  atteint  depuis  1837 
'ne  aliénation  mentale,  vit  renfermé  à  Bicêtre. 

En  1827  ou  1828,  la  malade  a  commencé  à  apercevoir  de 
abreuses  mouches  volantes,  sans  éprouver  de  maux  de  tête; 
■  règles  allaient  fort  bien  alors  et  n'ont  disparu  que  depuis  trois 
■«  En  1830,  peut-être  avant,  en  plaçant  par  hasard  la  main  sur 
•œil  droit,  elle  découvrit  qu'elle  ne  voyait  plus  de  l'œil  gauche, 
ni  peu  la  vue  de  l'œil  droit  commença  aussi  à  faiblir,  et  en 
08  elle  ne  pouvait  plus  se  conduire  qu'avec  difficulté.  Elle  alla 
asnlter  alors  plusieurs  chirurgiens,  et  subit  pour  Fœil  gauche 
fération  de  la  cataracte  par  abaissement,  le  9  juillet  1838,  i 
llptal  de  la  Charité  (M.  le  professeur  Velpeau).  Il  n'y  eut  au- 
■sioilammation,  et  la  malade  sortit  de  l'hôpital  le  2  août  sui- 
■t.  Elle  voyait  de  l'œil  opéré  un  peu  mieux  qu'avant  l'opération, 
■i  pas  assez  pour  se  conduire  seule. 

L'oeil  droit  se  perdit  complètement  à  son  tour  et  fut  opéré  de 
aime  manière,  le  17  septembre  1842,  à  la  Pitié  (M.  leprofes- 
ir  Bérard).  Il  n'y  eut  pas  davantage  d'inflammation,  et  la  ma- 
ie sortit  de  l'hôpital  le  25  du  même  mois.  On  espérait  que  les 
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débris  du  cristallin  se  résorberaient,  mais  il  n'en  fat  rien,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin.  La  vue  demeura  nulle  dans  cet  oeil 
comme  avant  l'opération. 

Il  résulta  donc  pour  elle  fort  peu  d*avantage  de  ce  double 
abaissement  ;  mais  elle  craignait  de  se  soumettre  à  une  nouvdk 
opération,  et  c'est  là  ce  qui  explique  comment  elle  se  résigna  à  de- 
meurer si  longtemps  à  peu  près  aveugle. 

22  septembre  1845.  —  État  actuel. — La  patiente  aune  santé 
excellente.  Les  yeux  présentent  les  phénomènes  suivants: 

La  pupille  gauche,  largement  dilatée,  déformée  et  immobile, 
est  remplie  complètement  par  une  opacité  blanc  bleuâtre,  parse- 
mée de  plaques  d*un  blanc  mat.  Çà  et  là,  la  tache  est  moÎDi 
épaisse  et,  dans  un  endroit  très  petit,  à  peine  assez  grand  poorb 
passage  d'une  épingle,  il  y  a  une  lacune  qui  permet  de  voir  k 
fond  de  l'œil.  C'est  par  ce  seul  pertuis  que  s'exerce  la  vision.  Ia 
malade,  munie  d'une  lorgnette  dont  le  petit  verre  a  été  enlevé, 
reconnaît  quelques  objets,  mais  ne  peut  pas  se  conduire.  L'iris  ot 
agité  d'oscillations  d'avant  en  arrière ,  il  a  la  forme  d'une  bande 
annulaire,  d'une  ligne  de  large  au  plus  dans  certains  endroits;  pt^ 
tout  la  marge  pupillaire  est  adhérente  à  l'opacité  secondase 
de  la  capsule. 

La  pupille  droite  immobile  et  largement  ouverte,  de  même 
que  la  gauche,  est  aussi  déformée.  Elle  est  complètement  remplie 
par  une  opacité  d'un  blanc  mat,  qui  prend  ses  points  d'i^pui  nr 
toute  la  marge  de  l'iris.  La  vision  est  nulle.  L'iris  est  flottant. 

Toutes  les  autres  membranes  sont  saines  dans  les  deux  yeux. 

L'abaissement  à  l'aiguille  me  paraissant  très  difficile,  poar  ne 
pas  dire  impossible,  je  me  décidai  à  extraire  les  deux  capsnkl 
en  ponctionnant  la  cornée  ou  la  sclérotique.  Après  quelque  ré- 
flexion (1),  je  préférai  agir  par  cette  dernière  membrane,  et,  le 
2  octobre  1845,  la  malade  étant  convenablement  préparée,  je  pra- 
tiquai au  côté  externe  inférieur  de  la  fibreuse  gauche,  une  poodioB 
dirigée  d'avant  en  arrière  et  large  d'un  demi-centimètre;  piiif 
par  une  ouverture,  j'introduisis  une  pince  jusqu'à  lafacepoatérieire 
de  l'iris,  et  saisissant  la  capsule  opaque  entre  les  mors  de  l'iB* 
strument,  je  l'entraînai  sans  difficulté  au  dehors.  La  pupille  ap- 
parut parfaitement  nette ,  mais  elle  demeura  dilatée  :  ee  qui 
s'explique  par  la  présence  des  fausses  membranes  qui  Taviiept 

(1)  Avec  plos  d'eipérieoce  aujourd'hui,  J>xtraM  toujours  par  la  corsée  M 
caUrKtef  lecondairei. 
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naintentie  ouverte  et  immobile  pendant  près  de  sept  années  :  la 
vision  était  rétablie.  J'attaquai  immédiatement  l'autre  œil  de  la 
meioe  manière  ;  deux  fois  je  fus  forcé  d'introduire  la  pince ,  à 
cause  de  la  résistance  des  adhérences;  cependant  j'enlevai  la 
fausse  membrane  tout  entière.  La  pupille  demeura  aussi  dilatée 
qu'avant  l'opération.  La  vue  était  très  bonne. 

La  cicatrisation  des  deux  plaies  de  la  sclérotique  se  fit  rapide- 
ment ;  le  douzième  jour,  elle  était  complète,  et  la  vision,  parfaite 
ivec  des  verres  convexes  n'  5  pour  voir  de  loin,  et  n*  2  pour  lire 
on  fitire  des  ouvrages  à  l'aiguille.  Les  yeux  avaient  leur  consis- 
tance normale. 

Quelques  jours  après  que  la  malade  a  quitté  la  clinique,  où  elle 
D*est  restée  que  huit  jours,  j'examine  de  nouveau  les  yeux  avec 
attention,  et,  indépendamment  du  flottement  de  l'iris  qui  existe 
dans  les  deux,  je  constate  dans  le  gauche  le  phénomène  le  plus 
curieux  qui  se  puisse  imaginer.  A  travers  la  pupille  largement 
dilatée,  sur  le  fond  de  l'œil,  qui  est  parfaitement  noir,  je  vois  se 
détacher  des  paillettes  mobiles,  brillantes  comme  des  diamants, 
et  d'une  grandeur  qu'on  ne  peut  guère  comparer  qu'à  celle  de 
grains  de  sable.  Elles  sont  placées  sur  divers  plans  dans  la  cham- 
bre postérieure,  apparaissent  le  plus  ordinairement  au  nombre  de 
vingt  à  trente  à  la  fois,  se  déplacent  de  bas  en  haut  pendant  les 
mouvements  de  l'œil ,  et  sont  immédiatement  remplacées  par 
d'autres,  aussi  brillantes  et  aussi  nombreuses.  Tous  ces  petits 
points  étincelants ,  mobiles,  réfléchissant  la  lumière  avec  un  vif 
éclat,  paraissent  descendre  peu  à  peu  vers  la  partie  la  plus  déclive 
delà  chambre  postérieure,  lorsque  l'organe  est  maintenu  quelque 
temps  dans  l'immobilité,  et  se  mojitrent  en  général  d'autant  plus 
nombreux,  que  les  mouvements  de  l'œil  sont  plus  étendus  et  plus 
brusques.  II  n'y  a  rien  d'anormal  dans  la  chambre  antérieure.  La 
vision  est  aussi  bonne  qu'on  peut  l'espérer  après  une  opération  de 
cataracte^  la  malade  se  plaint  seulement  de  quelques  mouches 
volantes  qu'elle  a  toujours  vues,  et  qui  n'ont  pas  augmenté.  L'œil 
droit  ne  présente  rien  de  particulier. 

En  publiant  cette  observation,  au  mois  de  novembre  1845,  dans 
]e  Journal  de  chirurgie  de  M.  Malgaigne  et  dans  les  Annales 
cToculisiique^  je  terminais  par  les  réflexions  suivantes  : 

»  Cette  maladie  singulière  me  parait  siéger  de  la  manière  la 
plus  évidente  dans  le  corps  vitré;  la  place  occupée  par  les  points 
lumineux  sur  divers  plans,  d'avant  en  arrière,  ne  peut  laisser  de 
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doute  à  cet  égard,  Mak  quelle  explication  donner  à  ce  curieui 
ph^^nofîi^neî  Serait*n  dû  à  un  chang^ement  moléculaîre  du  corps 
vitré,  évidemment  ramolli,  ainsi  que  l'atteste  rosdllaiion  coBsi* 
dérable  de  Tiris!  ou,  par  suite  d*mie  disposition  morbide  particu- 
lière, les  cellules  h^'aloidiennes  (je  croyais  alt>ps  à  Texistence 
cellules)^  moins  tendues  par  l'humeur  vitrée  plus  fluide  et  flottant 
les  unes  sur  les  autres,  réfléchi  raient-elles  la  lumière  isolément 
au  lieu  de  la  réfracter!  Je  le  pense.  Ne  pourraitnan  pas  admettre 
aussi  qu'il  y  a  dans  les  liquides  intra-oculaires  quelque»  matières 
étrangères  flottantes!  M.  Malgaigne,  à  qui  j'ai  fait  voir  la  malade, 
a  présïimé  que  ces  paillettes  brillantes  étaient  dues  à  la  présence, 
dans  Vhumeur  vitrée,  de  molécules  de  cbolestérine  qtii  se  imm- 
raient  déplacées  dans  les  mouvements  de  Tceil;  et  ce  qui  ]m 
paraissait  donner  du  poids  à  cette  conjecture,  c*est  qa*il  a  IrouTè 
de  la  cholestérine  dans  Thumeur  vitrée  de  quelqaes  cadavres, 
dont  les  yetix  étaient  toutefois  beaucoup  plus  profondément  altétés 
que  ceux  de  madame  Manfrina,  « 

Cette  prévision  de  M,  Malgaigne  s'est  complètement  justifié 
quelque  temps  après;  car  deux  malades  s'étant  présentés  à  mon 
dispensaire,  j'ai  ouvert  la  chambre  antérieure  le  24  août  1848, 
avec  le  concours  de  M,  de  Grœfe  (de  Berlin),  qui  étudiait  alod 
à  Paris,  et  ceîui  de  M.  Mialhe,  et  nous  avons  trouvé  /<?#  pre^ 
miers{l)  qu'en  effet  les  paîllettes  mobiles  n'étaient  formées  que  de 
cholestérine.  Dans  une  deuxième  observation»  nous  avons  trouvé 
aussi  de  la  cholestérine,  MM.  Mandl  et  Regnault,  agrégés  de  tt 
Faculté  et  moi,  et  plus  d*un  an  après^  le  10  septembre  1850»  j'ii 
présenté  à  T Académie  de  médecine  le  résultat  de  ces  re^herchea. 

L  ophthalmoscope  est  indispensable  pour  reconnaître  la  pré- 
aence  de  cette  curieuse  affection;  c'est  à  un  hasard  seul,  et  aosÉ 
grâce  à  d'excellents  yeux,  que  j'ai  pu  en  constater  les  symptômi^ 
sans  le  concours  de  !a  lumière  ariihcielle  sur  madame  Manfrim* 

J  ai  revu  cette  malade  cette  année  (octobre  1856)  *  sept  ans  aprèi 
l'opération  ;  elle  voit  toujours  bien.  L'œil  gauche  »  qui  a  été  atteint 
de  syncfaisis  étincelant^  examiné  à  Tophthaltiioscope,  présente  les 
altérations  suivantes.  Le  dessin  a  été  fait  à  ma  clbique  par 
Mp  le  docteur  J,  Baldwin  Lyman^  des  États -Unis - 

(!)  Ikm  ot»ser?aUûQ  porte  La  ûùit  du  21  août  1349  ^  îl  n'tsi  pat  luperllii 
le  r«<(»éier  ici,  à  cause  de  la  peiae  que  à^têi  dùmée  pour  retracer  Tautear  dti  mot  • 
maUieureut  spiHthéropk.  (Voy*  Annah  â'GCulnt.f  U  XXV,  p* 
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On  ne  voit  nulle  part  aucmie  trace  de  cholestérine. 
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à,  •rtères  iSe  lu  ré  line. 

leiiies  de  ta  rt^tioe. 
li,  du  nerf  optique 

•m  ime  lache  noire  île  pig- 

Ml. 

B«  lifhfs  blinchiiirr»  duf's  a 
m  diminulioD  du  pigruentum. 

B*  Ufhe  blioche  rouiquf'  sur 
l>ediéateroed«  la  papKlc,  M|îQe 
lndéro-cèoroldilc  [sl^filx)  lénïp 
pMléfinir}. 


Atec  l'aphthalmoscope»  surtout  lorsque  la  cholestérine  est 
Jkndante,  cesi  un  speetacîe  magnifique:  de  petits  points  lumiïieux 
wbrillatitJi  réflètent  ia  Itirnière  pour  tin  instant  seulement,  parcou- 
nntmvec  une  étonnante  rapidité  le  champ  ro^é  du  fond  de  VmL 
Uncé^  de  bas  en  haut  danii  ie  corps  vitré  par  les  mouvements  que 
Tôn  ordonne»  ils  retombent  à  la  maniferp  du  bouquet  d*an  feu  d'ar- 
tiSce.  ie  plai  souvent  en  tournant  sur  eux-mêmes^  s'éclairant  et 
dipmijSdant  aîternativement.  Quelques-uns  renvoient  la  lumière 
irmemetil  colorée  ;  tous  sê  cacbent  généralement  derrière  Tiris; 
aissi  le  malade  tient  Tœil  immobile,  il  n  est  pas  rare  de  voir  dea 
Wttawk  fiicés  sur  des  filaments  exsudât) fs  attachés  par  un  ou 
iaoL  points,  balancer  à  diverses  profondeurs  de  la  cavité  éclai- 
Cdâ  ressemble  à  des  paillettes  d  or  et  d'argent  fixées  sur 
Vtnibili  de  soie  brillante  de  couleur  blanche  ou  jaune  et  agité  par 
le  viîiL 

Tai  vu  l«  synchîsis  étincelant  après  les  opérations  de  cata- 
tide  à  TaiguiHe^  à  la  suite  de  choroïditea  qui  avaient  laissé  la 
tiwm  &  pctî  près  intacte,  et  dans  lesquelles  le  cristallin  était  très 
pW.Cliii  M,  le  marquis  de  G..,,  sénateur,  j  ai  vu  cette  année 
fl8S6j  le  plus  bel  exemple  de  cette  affection*  Le  malade  ne  se 
|U|Rtit  que  de  quelques  mouches,  mais  il  avait  une  scléro* 
AaïQitfite  postérieure  étendue.  Il  a  perdu  rœil  tout  à  coup  par  un 
^nement  séreux  de  la  rétine, 

Li  cholestérine  disparaît  peu  à  peu  du  corps  vitré  ;  cbes  madame 
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Manfrina  il  n'y  en  a  aucune  trace  aujourd'hui  (octobre  1856), 
onze  ans  aprës  l'opération  qu'elle  a  subie  ;  chez  quelques  autres  il 
a  suis  de  quelques  mois  pour  que  le  corps  vitré  fut  entièrement 
débarrassé. 

Les  malades  ne  se  plaignent  généralement  d'aucune  sensation 
désagréable  ;  quelques-uns  accusent  des  mouches  volantes  ou  d'an- 
tres phénomènes  physiologiques  analogues,  mais  cela  se  rattache 
le  plus  souvent  à  une  scléro-K^horoïdite  (staphylôme  postérieur),  on 
à  quelque  autre  altération  du  fond  de  l'œil. 

Je  ne  connais  pas  de  traitement  à  faire  contre  cette  maladie. 


ARTICLE  IV. 

COBPS  VITRÉ  JUMENTEUX. 

Dans  les  inflammations  et  après  des  épanchements  de  sang, 
lors  de  la  présence  d*un  cysticerque  dans  l'intérieur  de  l'œil,  etc., 
le  corps  vitré  se  trouble  d'une  manière  uniforme  et  prend  un  as* 
pect  particulier  semblable  à  l'urine  des  herbivores,  état  invisible 
à  la  lumière  ordinaire,  mais  facilement  appréciable  à  l'aide  de 
l'ophthalmoscope. 

C'est  à  cet  état  que  j'af  donné  le  nom  de  corps  vitré  j'umen' 
teux. 

Rien  n'est  plus  aisé  à  reconnaître,  que  l'on  dilate  ou  non  la  pu- 
pille. La  lumière  que  Ton  projette  dans  l'œil  avecrophthalmoscope« 
sans  le  verre  grossissant,  permet  de  constater  que  le  corps  vitié 
est  troublé  d*une  manière  générale  ;  le  fond  de  Tœil  n'a  plus  cette 
couleur  rosée  de  l'état  normal,  mais  une  teinte  rouge  jaunâtre  dini 
laquelle,  de  même  que  dans  un  liquide  trouble,  on  finit,  avec  de 
l'attention,  par  voir  tourbillonner,  s'agiter  dans  tous  lessens,  dei 
milliers  de  petits  points  plus  opaques  que  le  liquide,  opaque  aussi, 
mais  à  un  moindre  degré,  dans  lequel  ils  nagent. 

Si  Ton  veut  se  servir  du  verre  convexe  pour  rechercher  la  pa- 
pille et  la  rétine,  on  arrive  à  la  voir,  mais  incomplètement  et  i 
la  manière  de  la  lune  regardée  pendant  un  épais  brouilhird.  Tout 
dépend,  pour  le  succès  de  cet  examen,  de  la  somme  d'opacité  (p^ 
contient  le  corps  hyaloïdien  :  aussi  trouve-t-on  des  cas  dans  les- 
quels rhumeur  vitrée  est  trouble  à  un  si  haut  degré,  que  la  lumière 
ne  peut  pénétrer  jusqu'à  la  papille,  et  d'autres  dans  lesquels  cet 
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orgmnâel  ta  rétine  sont  voilés  d'un  nuage,  d'un  gfacissi  léger,  qu'il 
fm%  mXmi  d'habitude  que  d  attention  pour  reconnaître  cet  état 
et  porter  un  diagnostic  en  const^quence. 

Le  fond  de  l'œil  doit  être  exploré  avec  soin  lorsque  le  corps 
Tfitré  est  jiimenteux»  parce  que  cet  état  n  est  qu'un  symptôme  et 
^  la  cause  en  doit  être  trouvée.  Il  n  y  a  pm  d'inflammation 
in  membranes  internes  sans  que  cette  autre  maladie  se  déclare, 
ài  moins  au  début.  Dans  l'iritis  spécialement  et  dans  ta  choroïdîte^ 
leœq)s  vitré  se  trouble  et  porte  plus  tard  le  stigmate  souvent 
befraçable  de  i'inflammatjon^  savoir  des  filaments  mobiles,  des 
îipftcités  membraneuses  dont  nous  nous  occuperons  dans  l'article 
ttivant.  he  corps  vitré,  longtetnps  trouble  dans  l'bypopyon  pos- 
tfcetir,  reprend  peu  à  peu  sa  transparence;  mais  il  contient  alors 
k  larges  flocons  flottants. 

Le  corps  vitré  est  jumenteux  sans  que  l'œil  offre  le  moindre 
iifnede  rougeur:  dans  la  scîéro-choroïJile postérieure,  les  épan* 
diêsierits  de  sang,  les  décollements  âéreu}c  de  la  rétine*  les  cysti- 
eifqatô,  le  corps  vitré  prend  souvent  ,  mais  non  pas  toujours,  cet 
aiped  particulier. 

Les  malades  atteints  de  cette  affection  sont  ou  aveugles  ou  at- 
tente d'un  affaiblissement  de  la  vue  à  un  degré  plus  ou  moins 
&f é  ;  la  plupart  se  plaignent  de  mouches  volantes ,  mais  c'est 
ordiimirement  lorsque  le  mal  est  déjà  en  voie  de  guérison.  Sans 
fqJitiialmoâcûpe,  impossible  de  reconnaître  aucun  signe  de  cette 
Qlbdie,  clafisée  autrefois,  comme  tant  d'autres  atfections,  sous  le 
tligte  nom  d'amblyopieoud'amaurose.  Jai  vu  quelquerois,  cepen- 
ilBL,  des  flocons  assez  larges,  à  Tceil  nu,  pour  simuler  un  déeol* 
fanmtde  la  rétine  et  nécessiter,  pour  établir  un  diagnostic  précis, 
llMOUr^  de  lophlbalmoscope. 

L*état  jumenteux  persiste  quelquefois  pendant  plusieurs  mois, 
fitlquefois  même  une  année  et  davantage;  généralement  les 
petits  corps  microscropiques  qui  troublent  le  corps  vitré,  et  qui 
MsUeiil  être  de  Talbumine,  se  résorbent  en  partie,  en  partie 
ilM  se  soudent  les  uns  aux  autres  et  forment  des  filaments  ou 
de  (petites  toiles  membraneuses,  qui  dans  l'état  de  rep<>s  de  Tœil 
déposer  à  la  partie  déclive  deTorgane.  On  peut  trèâbîen 
^alorik  fund  de  Toeil  et  trouver  la  cause  directe  de  la  maladie 
îttiaotts  occupe, 

Le  traitement  de  l'état  jumenteux  du  corps  vitré  est  en  rapport 
iT«e  la  cmmB  qui  Ta  produit.  On  a  recours,  dans  l'inflammation. 
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aux  moyens  ordinaires  et,  en  dehors  de  cette  cause,  i  Tosage  des 
altérants.  J'ai  obtenu  de  beaux  résultats  de  Tiodure  de  potassium 
en  collyre  au  1  /lO*  et  de  fomentations  sur  TcBil  avec  ce  même  sd 
en  solution  dix  fois  plus  faible.  Les  moyens  généraux  >  Thygiène, 
doivent  venir  en  aide  à  ces  moyens  locaux. 


ARTICLE  V. 

FLOCONS  FLOTTANTS  ET  AUTRES  OPACITÉS  DU  C0BP8  VITlft. 

L*état  jumenteux,  décrit  dans  Tarticle  précédeDi,  se  tenuM 
rarement  par  une  résolution  complète  ;  il  laisse  à  sa  suite  dm 
opacités  diverses  ou  au  moins  de  diverses  formes  dans  le  ooipi 
vitré.  Après  Tiritis,  peut-être  aussi  à  la  suite  d'une  inflamna- 
tion  du  corps  ciliaire,  on  voit  dans  la  partie  antérieure  du  coipi 
vitré  des  filaments  exsudatifs,  quelquefois  d'une  longueur  considi? 
rable,  flottant  dans  l'humeur  vitrée  à  chaque  mouvement  de  ToeiL 
J'en  ai  vu  qui,  attachés  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  deVaa^ 
avaient  exactement  la  forme  du  cerf-volant  lancé  dans  l'air. 

A  la  suite  de  diverses  maladies  du  fond  de  l'œil,  telles  qm 
l'apoplexie  du  corps  vitré  ou  de  la  rétine,  les  décollements  consi- 
dérables de  cette  membrane  par  du  sang  ou  par  un  liquide  séreox, 
l'état  jumenteux  ayant  disparu,  on  voit  à  sa  place  et  dans  le  corpi 
vitré,  devenu  translucide,  des  flocons,  des  filaments,  des  membnh 
nés  mobiles.  On  y  a  vu  aussi  des  concrétions  calcaires  fixes.  La 
flocons,  les  filaments  et  les  autres  opacités  mobiles  se  déplacent 
à  la  manière  d'une  dentelle  légère  ou  d*une  épaisse  guipure  noiiv 
de  la  partie  inférieure  vers  la  partie  supérieure  de  l'œil,  puis  retom- 
bent par  leur  propre  poids  et  masquent  ainsi  un  moment  une  ploi 
ou  moins  grande  partie  de  la  pupille  en  projetant  leur  ombre  sor 
le  fond  de  l'œil. 

Les  malades  atteints  de  flocons  flottants  se  plaignent  génénle^ 
ment  de  mouches  volantes  plus  ou  moins  larges  et  d'un  affaiblis- 
sement de  la  vue  qui  est  ordinairement  en  rapport  avec  la  caost 
du  mal.  Le  plus  souvent  ces  flocons  membraneux  existent  chef 
les  personnes  qui  sont  atteintes  de  scléro-choroïdite  postérieurCi 
maladie  si  commune  chez  les  myopes,  ou  chez  les  malades  qqi 
ont  été  atteints  d'une  apoplexie  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde. 
Quelques-unes  remarquent  parfaitement  bien  qu'elles  peuvent  à  to- 
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■lé  reproduire  les  mouches  volantes  qui  les  tourmentent,  en  lan- 
uit  rapidement  l'œil  malade  dans  diverses  directions. 
Bien  n'est  plus  facile  que  d'apercevoir,  avec  rophthalmoscope, 
s  floeons  flottants  :  il  suffit,  la  lumière  de  l'instrument  étant 
■îgëe  sur  Tœil  malade,  d'ordonner  au  patient  de  regarder  rapi- 
onent  de  bas  en  haut,  ou  de  droite  à  gauche,  en  laissant  une  ou 
mx  secondes  Tœil  immobile,  après  qu'il  a  exécuté  l'un  de  ces 
Mmvements,  et  l'on  voit  alors  se  dessiner  en  noir  dans  le  fond  de 
'oeil  et  sous  la  forme  de  dentelles  ou  de  guipures  les  flocons  exsu* 
litib  qui  nous  occupait.  On  remarquera  quelquefois,  avec  beau- 
Np  d'attention  et  souvent  à  l'aide  du  verre  lenticulaire,  que  quel- 
jM-uns  de  ces  flocons  ne  s'enlèvent  qu'à  demi,  tant  ils  sont 
iMnIs,  et  que  quelques-uns  sont  attachés  à  la  partie  inférieure  de 
'fll  dans  une  sorte  de  matière  boueuse  qui  flotte  lourdement  au 
bd  do  corps  vitré  et  simule  à  l 'oeil  nuundécoUementde  la  rétine. 

On  ne  doit  pas  confondre  les  corps  flottants  de  l'humeur  vitrée 
irec  les  stries  opaques  du  cristallin  :  il  suffira,  pour  éviter  l'erreur, 
b  faire  attention  que  les  flocons  flottants  n'ont  rien  de  fixe  dans 
m  fimne,  et  qu'ils  se  meuvent  dans  l'œil  quand  celui-ci  s'arrête 
|rts on  mouvement  brusque,  tandis  que  les  taches  cristalliniennes 
•déjdaoent  seulement  quand  l'œil  est  lui-même  en  mouvement. 

D  ne  faut  pas  non  plus  prendre  la  papille  ou  des  taches  blanches 
lifHid  de  l'œil  pour  des  flocons  flottants  ou  pour  un  corps  étranger 
kedans  le  corps  vitré  :  il  suffit  de  reconnaître  que  le  même  mou- 
ilMnt  dans  une  direction  identique  reproduit  ce  même  phéno- 
Bbe,  et  surtout  de  8e  servir  d'un  verre  lenticulaire  pour  éviter 
Me  erreur.  On  reconnaît  alors  que  ce  qui  passe  rapidement 
Ins  le  fond  de  l'œil  n'est  autre  chose  que  la  papille  ou  les 
tMbes  choroidiennes  dont  nous  avons  parlé. 

U  n'y  a  aucun  traitement  à  faire  contre  cette  maladie  ;  les 
ilUnuits  locaux  et  généraux  peuvent  être  quelquefois  d'une  cer- 
hÔM  utilité. 


ARTICLE  VI. 
OBSCuarrÊ  du  corps  vitrL 

Je  désigne  sous  ce  nom  un  état  de  l'œil  dans  lequel  le  fond  de 
'oigane  demeure  sombre  à  ce  point  qu'il  n'est  pas  possible  de 
■rvenir  à  l'éclairer,  quelle  que  soit  l'intensité  de  la  lumière  que 
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l'ori  envoie  dans  la  pupille.  On  observe  cet  étal  dans  les  hémof- 
rhagies  tratimatiques  ou  spontanées  très  abondantes  du  fond  de 
Toeil;  mais  on  le  rencontre  aussi  dans  des  cas  tout  différents  et 
Bans  que  l'on  puisse  reconnaître  la  cause  pour  laquelle  la  lumière 
ne  peut  arriver  jusqu'à  la  papille  du  nerf  optique.  La  lumière, 
dans  ces  cas,  est-elle  absorbée  par  le  corps  vitré  ?  Je  le  crois,  car 
j*ai  constaté  avec  un  grand  nombre  de  médecins  que,  si  ran}ir0- 
jette  la  flamme  de  l'ophthaJmoacope  immédiatement  derrière 
l'iris,  on  parvient  aisément  à  voir  ta  rétine  tandis  que  cela  est  im- 
possible dans  le  diamètre  antéro-postérieur  de  ToeiK 

Cette  affection  est  fort  singulière  :  je  l'ai  rencontrée  chez  un 
homme  qui  avait  été  plusieurs  fois  atteint  d'hémorrhagies  mira- 
oculaires  très  abondantes;  le  sang  s  accumulait  derrière  le  cris* 
tallin  à  îa  partie  déclive  et  se  reconnaissait  facilement,  mais  la 
fond  de  Toeil  ne  s*éclairait  nullement,  bien  qu*on  ne  pûl  aper- 
cevoir le  moindre  flocon,  le  moindre  trouble  de  rhumeur  vitrée 
dans  les  parties  antérieures  de  Torgane. 

Chez  un  jeune  homme  que  nous  observons  en  ce  moment  Jœil 
gauche  est  atteiïit  de  cette  obscurité,  inexplicable  jusqu'ici;  iti 
la  vue  irhs  faible,  et  cependant  la  lecture  est  encore  facile.  Im' 
posvsible  de  voir  sa  rétine  ailleurs  que  tout  pr^s  de  ï'ora  sermk: 
depuis  trois  mois  que  je  l'observe  tous  les  huit  jours,  je  n'ai  jtmiii 
aperçu  sa  papille,  parce  que  le  fond  de  l'organe  demeure  entière 
ment  sombre.  Je  n'ai  jamais  vu  de  traces  d'hémorrhagies  im 
cet  œil  ;  je  suppose  qu'il  y  a  des  exsudats  très  compaclea  ei  SbêA 
dans  le  centre  de  la  vitrine* 


ARTICLE  VIL 

ÊPÂNCHEIk1£r4TS  BE  SANG  DAÎ^S  LE  CORPS  VITHL 

Les  collections  sanguines  que  j'ai  observées  avec  Tophthalmo- 
scope  dans  le  corps  vitré  m'ont  paru  venir,  soit  de  la  déchirure  de 
quelque  vaisseau  de  la  rétine,  soit  de  la  rupture  de  quelques  leis- 
seaux  de  la  choroïde.  J'ai  vu  cette  alTection  en  connexion  avec 
une  diatlièse  hémorrhagique  chez  un  homme  de  trente-un  m», 
que  m'avait  présenté  M.  le  docteur  Henry,  médecin  à  Parb- 

Dans  cette  maladie,  îe  principal  symptôme  obj ectif  consiste  ea 
un  amas  de  sang,  placé  dans  la  partie  déclive  de  rceil,  dem^ 
le  cristallin,  qu'il  semble  toucher  immédiatement.  La  pupille^ 
généralement  assombrie,  ou  du  moins  le  fond  de  l'œil  ne  i'ëclai» 
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somplftement.  Dnns  beaucoup  de  cas,  si  Ton  projette  la 
ne  de  1  ophthalmoscope  derrière  l'iris  et  en  bas,  on  voit  le 
t  sangain  s'éclairer  d'une  belle  couleur  rouge,  nnème  quand 
garde  à  coté  de  l'ouverture  ordinaire  de  l'instrument.  Chez 
yttB  malades,  il  suffit  d'observer  à  une  fenêtre  bien  éclairée 
eonstater  la  présence  du  sang. 

irès  de  graves  blessures,  le  sang  remplit  quelquefois  le  globe 
ire  toat  entier,  et  alors  il  est  impossible  de  reconnaître  qu'il 
lace  complètement  l'humeur  vitrée,  autrement  que  par  l'ob- 
té  profonde  du  fond  de  l'œil. 

laque  le  sang  est  en  petite  quantité  et  que  l'on  constate  la 
Doe  d'un  caillot  derrière  le  cristallin  et  en  bas, l'humeur  vitrée, 
rd  fort  trouble,  reprend  peu  à  peu  sa  transparence,  et  après  un 
98  de  deux  à  six  semaines  environ,  on  recommence  à  voir  la  pa- 
ie nerf  optique  et  la  rétine,  mais  à  travers  un  brouillard  d'une 
Bear  variable.  On  peut  alors  reconnaître  si  le  sang  provient 
Taissean  rétinien,  ou  bien  s'il  vient  d'une  apoplexie  de  la 
Sde.  Dans  le  premier  cas ,  on  voit  sur  le  trajet  de  l'un  des 
Banx  de  la  rétine  une  tache  rouge  brun  foncé,  généralement 
»,  an  centre  de  laquelle  il  y  a  un  point  presque  noir  et  qui 
ne  l'endroit  précis  par  lequel  l'hémorrhagie  s'est  produite, 
lie  second,  au  contraire,  il  y  a  sous  la  rétine  une  large  ecchy- 
avec  déchirure  de  cette  membrane ,  mais  sans  rupture  d'un 
eau  unique  comme  dans  l'hémorrhagie  rétinienne.  L'hémor- 
e  dans  le  corps  vitré  par  un  vaisseau  rompu  de  la  rétine  est 
alement  bornée  à  une  petite  quantité  de  sang  ;  elle  peut  être 
dérable  lorsque  la  source  en  est  dans  la  choroïde, 
vaque  le  sang  est  encore  récemment  épanché,  le  corps  vitré 
nte  l'état  jumenteux,  rarement  une  obscurité  complète  ;  plus 
la  eollection  de  sang  disparaît,  mais  il  y  a  alors  dans  l'humeur 
»  des  flocons  flottants  plus  ou  moins  abondants, 
mqae  l'hémorrhagie  se  manifeste  dans  le  corps  vitré,  et  pen* 
toat  le  temps  qu'elle  existe,  l'œil  ne  rougit  pas;  il  pré- 
aa  contraire,  tous  les  signes  ordinaires  extérieurs  de  l'état 
al. 

9  symptômes  physiologiques  sont  très  simples  :  le  malade 
lté  qu'il  a  perdu  la  vue  brusquement,  et  qu'à  ce  moment  il 
quelques  flammes  ou  quelques  feux  diversement  colorés.  Si 
dent  est  arrivé  la  nuit,  il  s'est  aperçu  le  matin  qu'il  av^t 
I  la  vue,  mais  il  n'a  rien  ressenti.  Quelques  malades  ont  en- 
m.  26 
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eore  la  faculté  de  reconnaître  des  objets  volamineav;  jamais  je 
n'en  ai  vu  lire  même  les  plus  gros  caractères. 

Le  pronostic  est  grave  dans  les  hémorrbagies  trbs  ahmdantev, 
souvent  il  y  a  des  récidives  ;  Toeil  se  guérit  bien  dans  les  lé- 
gerS|  mais  il  reste  affaibli  souvent  pendant  plusieurs  mois.  Si  la 
rupture  s*  est  faite  dans  un  point  rapproché  de  la  macula^  la  yae 
est  presque  toujours  abolie  ou  gravement  altérée. 

Le  traitement  est  celui  des  épanchements  de  même  natal*  j  il 
serait  superflu  de  s'en  occuper  ici. 


ARTICLE  VIIL 

CTSnCEKQUES  DU  CORPS  VITKÉ. 

M.  de  Greefe  m*a  raconté,  il  y  a  quelques  jours  (nofsdhw 
1866),  quil  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cysticecqua  dans  b 
corps  vitré  et  de  l'extraire.  Il  se  propose  de  publier  ce  fait  dus 
ses  Archives,  Le  cysticerque  était  placé  à  la  partie  supérieuM  de 
l'œil  et,  si  je  me  souviens  bien,  la  cornée  a  été  incisée  en  lisflli 
l'iris  excisé  dans  une  petite  partie,  et  le  cysticerque  saisi  eiexIrMi 
avec  des  pinces.  Je  renvoie,  pour  les  détails  de  cette  obserratka 
curieuse,  a^x  Archives  de  Donders,  Arlt  et  Grœfedans  loogusllsi 
ils  seront  donnés  en  détail. 

Une  observation  du  même  auteur  que  l'on  peut  lire  dam  ^ 
recueil  (t.  l,  2*  partie,  p.  326),  et  dans  la  thèse  française  èt 
M.  Louis  de  la  Calle  (1856),  donne  quelques  détails  sur  luiiHt 
analogue  ;  Une  jeune  femme  de  vingt  ans,  enceinte  de  cinqiDois, 
a  éprouvé  au  commencement  de  sa  grossesse ,  sur  l'œil  gaaciis« 
on  dérangement  par  suite  duquel  tout  le  champ  de  viaion  était 
comme  recouvert  par  un  voile,  à  tel  point  qu'dle  ne  pouvait  n- 
fonnaitre  qu'avec  beaucoup  de  peine  les  caractères  d'une  gran* 
deur  moyenne.  Elle  éprouvait  en  même  temps  de  la  photopot. 
Le  voile  devint  de  plus  en  plus  épais,  et  lorsqu'elle  s'est  présentée 
à  moi,  la  faculté  de  reconnaître  les  objets  était  tout  à  fait  abolie; 
seulement,  en  dehors  et  en  bas,  elle  pouvait  encore  reconnutre  le 
■louvement  d'une  main.  Huit  semaines  auparavant  elle  croit  avoir 
reconnu  des  objets,  quoique  d'une  manière  passagère. 

»  A  l'observation  à  l'œil  nu»  on  reconnaît  que  l'œil  gaudie  est 
un  peu  plus  mou  que  le  droit  ;  mais  il  n'est  pas  déprimé  daas  la 
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liiection  des  muscles  droits  :  l'iris  est  décoloré,  T humeur  aqueuse 
si  trpuble  d'une  manière  diffuse  ;  la  pupille  est  un  peu  dilaté6| 
md  k  fait  immobile,  quand  on  fait  tomber  des  rayons  lumineux 
m  Toril  malade  ;  mais  elle  est  un  peu  mobile  quand  ces  rayons 
Bttitent  la  réline  du  côté  opposé. 

i  On  aperçoit  à  l'image  inverse,  dans  le  corps  vitré,  à  ce  qu'il 
puiît,  pi^  de  la  rétine,  une  membrane  plioe  qui  flotte  et  qui, 
kîcaque  transparente,  se  voit  parfaitement  par  le  contour  des  plis 
jn  te  déplacent  dans  les  différents  mouvements  de  l'œil.  Sur 
laïques  parties,  surtout  en  dedans  et  en  bas,  elle  parait  adossée 
ik  rétine,  car  elle  ne  se  déplace  pas.  Sur  ces  parties  on  aperçoit 
liasieurs  stries  verdâtres,  brillantes,  qui  couvrent  les  objets  placés 
■niveau  du  fond  de  l'oeil.  Cette  membrane  ne  peut  pas  être  con^* 
iidérée  comme  la  rétine  décollée,  parce  qu'elle  n'est  pas  continue 
me  le  nerf  optique  et  qu'elle  ne  montre  pus  les  vaisseaux  carac** 
tfntiqnes  de  cette  membrane* 

,  »  A  la  partie  supéro-externe  du  fond  de  l'œil,  on  voit,  à  travers 
k  aembrane  mobile,  une  tumeur  ronde,  verdâtre,  qui  se  continue 
«ilMsavec  le  cou  de  l'entozoaire:  au  bout  de  ce  cou  on  voit  latètef 
MMrqnable  par  son  reflet  plus  blanc  et  plus  clair.  Ses  ooQtoiirs 
fiifeaventpass' observer  en  détail,  à  cause  de  l'opacité  de  l'humeur 
^jpeœ  dont  nous  avons  parlé,  et  surtout  à  cause  de  la  mem- 
mÊOt  existant  dans  l'humeur  vitrée.  Avec  beaucoup  d'attention 
ii  arriverait  à  apercevoir  le  mouvement  ondulatoire  de  la  paroi 
iMérîeare  delà  tumeur,  et  les  Jéplaceim  nts  en  avant  et  en  arrière 
9ê  la  tête  du  cysticerque.  Il  ne  me  fut  pas  possible  de  voir  la 
tte  ye  plonger  complétiunent  dans  l'intérieur  du  sac.  Du  reste,  la 
■Mdear  et  la  forme  du  cysticeniue  sont  seiublables  à  celles  iloot 
parlé  antérieurement.  » 


AHTICLE  IX. 

QMfS  ÊTEAMGERS  DANS  LE  CORPS  VITRÉ  ET  CRISTALLINS  OPAQUES 
OU  TRANSPARENTS  LUXÉS,  OU  RÊCLINÊS. 

«  L'ophthalroescope  perjnet  souvent  de  reconnaître  la  présence 
4b  corps  étrangers  dans  l'œil.  J'ai  observé  bon  nombre  d'ou- 
V^ÎSef»  chez  lesquels  un  éclat  de  fer  avait  pénétré,  soit  à  travers  la 
^lérotique,  soit  à  travers  la  cornée,  l'iris  et  la  lentille,  jusque  dans 
k  eorps  vitré. 
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Les  corps  étrangers  du  corps  vitré  sont  libres  ou  fixes.  I>ioi 
le  premier  cas,  ih  se  déplacent  de  haut  en  bas  comme  les  flocam 
membraneux  dans  les  mouvements  de  Tceil,  et  entrauient  généwllK 
ment  avec  eux  une  exsudation  membranifcirme ,  assez  tran: 
tente  les  premiers  jours,  et  qui  finit  peu  à  peu  par  devenir  o] 
Les  RUtres  s'entourent  aussi  de  produits  membraneux  qui 
enveloppent  plus  ou  moins. 

Dt*8  que  l'on  constate  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  Yhu^ 
meur  vitrée,  il  est  prudent,  pour  peu  qu'il  soit  volumineux^  fC 
surtout  si  le  cristallin  a  été  blessé,  de  dilater  la  pupille^  pmûài 
procéder  sans  retard  k  l'extraction  par  une  ponction  de  lasclér»* 
tique.  On  peut  s'éclairer  avec  rophthalmoscope  pendant  toute  ti 
manoeuvre.  Si  Ton  hésite  et  que  l'on  tarde,  on  a  sans  doute  li 
chance  bien  rare  que  le  corps  étranger  s'enveloppe  d'exsDd^ 
et  demeure  dans  l'œil  sans  produire  de  désordres  bien  grave; 
mais  on  a  aussi  presque  la  certitude  d'avoir  à  combattre  une 
flammation  qui  va  le  plus  souyent  jusqu'au  phlegmon  de  ï 
ou,  au  moins,  jusqu'à  l'atrophie  lente  et  précédée  d'aflrreus€â 
vralgies.  Jseger  fils  a  fait  les  mêmes  remarques  (1). 

L'œil,  dans  tous  les  cas,  est  presque  constamment  perdu,  oû 
moins  gravement  compromis.  Chez  une  femme  qui  avait  reçu  pif 
la  sclérotique  un  éclat  de  capsule  fulminante,  je  ponctionnai  1 
en  arrière  du  cristallin  et  je  fis  rexlraction,  sans  trop  de  dtffieal 
du  corps  étranger  ;  mais  la  vue,  gravement  altérée  au  mom^t 
l'opération»  se  perdit  tout  à  fait»  L'oeil  fut  conservé  et  ne  8*atJ%- 
phia  pas  dans  la  suite.  Chez  un  chasseur,  j'eus  cette  année  Toc* 
casion  de  voir  avec  rophthalmoscope  un  petit  grain  de  plonib 
logé  depuis  vingt- quatre  heures  en  dehors  et  en  bas  dans  l'œil  droit; 
rinflammation  était  vive,  la  pupille  un  peu  étroite,  il  y  avait  da 
sang  dans  le  corps  vitré.  Je  n'osai  pas  entreprendre  l'extraction, 
qui  aurait  certainement  échnué  à  cause  du  peu  de  lumière  qu'îl 
était  possible  d'envoyer  dans  la  pupille,  et  l'œil  fut  détruit  rmpidt- 
vnentparune  inflammation  phlegmoneuse. 

Entreprendre  l'extraction  d'un  corps  étranger  dans  le 
vitré  est  chose  grave  pour  le  malade  et  délicate  pour  le  médtcii 
laisser  le  corps  étranger  dans  l'œil  et  attendre ,  c'est  se  Uxm 
sans  se  défendre  aux  chances  les  plus  f&cheuses  et  lia  pltti 
tristes. 


ptr 
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Noos  nous  sommes  occupé  ailleurs  de  la  luxation  du  cristallin 
iMBiparentou  opaque,  nous  n'y  reviendrons  pas  ici  (voy.  p.  10). 
Nom  noua  bornerons  à  rappeler  seulement  que  l'ophthalmoscope 
Wi  menreilleosement  à  reconnaître  le  lieu  qu'occupe  le  cristallin 

^  rfdné  ou  abaissé  dans  le  fond  de  l'œil,  et  que  l'on  trouve  un  puis- 
Mi  secours  dans  l'usage  de  cet  instrument  dans  les  cas  ou,  par 
iBle  d'une  irido-choroïdite,  on  est  dans  la  nécessité  de  pratiquer 

>  rvtractîon  de  ce  corps  (voy.  Irido-chorotdiie  des  opérés^  p.  371). 


CHAPITRE  IX. 

MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

r  L'étode  des  maladies  de  la  choroïde  exige  absolument  le  se- 
Mnde  Tophthalmoscope  ;  cependant  nous  décrirons  d'abord  la 

^ihmîdite  sans  nous  occuper  des  signes  fournis  par  cet  instrument» 
KjMi  que  les  praticiens  non  exercés  à  s'en  servir  puissent  aisément 
BiÉmuiiiiSlre  cette  importante  maladie. 

F  Mais  comme  une  description  des  maladies  de  la  choroïde  sans 
R]to0gnes  fournis  par  l'ophthalmoscope  serait  plus  qu  incomplète 
Kiawrétat  actuel  de  la  science,  nous  aurons  soin  d'indiquer  par 
MÉi  renvois  et  par  des  articles  spéciaux  les  altérations  reconnais- 
BpHet  avec  l'instrument  de  Helmoltz.  Ces  altérations  sontnom- 
HtaBKS  et  peuvent  exister  indépendamment  de  lésions  de  la  ré- 
Htae,  ee  qui  s'explique  par  l'indépendance  du  système  vasculaire 
F  il  cet  deux  membranes. 

f>.    Les  maladies  de  la  choroïde  sont  communes;  nous  étudierons 
r  !■  principales:  la  choroïdite ,  la  scléro-choroïdite  postérieure, 
nrido-choroïdite,'  les  maladies  du  pigmentum ,  les  exsudations 
l^jhaliciaes,  l'apoplexie,  l'atrophie,  les  cysticerques,  etc.,  etc. 


ARTICLE  PREMIER. 

GHOBOlDITB. 

L'inflammation  aiguë  de  la  choroïde  n'est  jamais  isolée,  et  ne 
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peut  Têtre.  On  aura  donc  à  étudier  dans  cette  importante  affection 
Vêlât  des  autres  membranes  de  l'œil,  et  en  particulier  celui  de 
la  rétine,  de  l'iris,  de  la  sclérotique  et  de  la  conjonctive. 

Il  peut  au  premier  moment  paraître  difficile,  sans  le  seeoon 
de  rophthalmoscope ,  de  reconnaître  que  l'inflammation  a  frappé 
spécialement  la  choroïde,  qui ,  par  sa  position  ,  échappe  an 
regards  de  l'observateur;  cependant,  avec  de  Thabitude,  et 
par  l'observation  attentive  des  phénomènes  pathologiques  qui  le 
passent  simultanément  dans  les  autres  membranes  oculaires,  cm 
arrive  au  degré  de  certitude  le  plus  positif,  de  sorte  qu'on  peot 
souvent  indiquer  le  point  le  plus  enflammé  de  cette  membrane 
et  prévoir  quelquefois  les  désofdrea  qui  surviendront  en  cet 
endroit. 

Dans  la  plupart  des  affections  qui  précèdent,  il  nous  a  suflS  de 
montrer  les  symptômes  morbides  arrivés  à  leur  plus  haut  degré, 
pour  donner  une  idée  aussi  exacte  que  possible  de  la  maladie  que 
nous  avions  à  étudier  ;  et  nous  avons  laissé  alors  au  pratieieD  le 
soin  de  compléter  notre  description  par  Tobservation  des  degiéi 
intermédiaires.  II  n'est  plus  possible,  en  ce  qui  touche  l'infliai- 
mation  de  la  choroïde,  d'en  agir  ainsi,  et  nous  n'en  voulons  psar 
exemple  que  la  congestion  simple  de  cette  membrane,  qui  pssi 
exister  pendant  un  temps  très  long,  et,  sans  passer  à  l'état  d'in- 
flammation, occasionner  pourtant  des  désordres  graves  et  prodaiit 
une  amblyopie. 

La  choroïdite  à  l'état  aigu  est  assez  rare,  et  n'est  qu'exceptim- 
nellement  primitive  :  je  veux  dire  que  l'inflammation  ne  se  moiln 
presque  jamais  à  son  plus  haut  degré  sans  avoir  passé  d'sboid 
par  les  degrés  intermédiaires,  ce  qui  n'arrive  pas  le  plus  souvcil 
pour  les  autres  membranes  internes  ;  elle  est  ainsi  la  termioaifos 
ordinaire  de  la  choroïdite  chronique,  qui,  elle-même,  est  toqoBn 
précédée  de  la  congestion  de  1^  choroïde  :  c'est  donc  de  cette  der- 
nière que  nous  nous  occuperons  d'abord. 

Premier  degré.  —  Congestion  simple  de  la  choroïde. 

La  congestion  simple  de  la  choroïde  ne  se  trahit  point  au  de- 
hors par  les  signes  ordinaires  de  l'inflammattcfn;  qu'on  ne  s'attende 
donc  pas  à  trouver  ici  la  rougeur,  le  gonflement  et  les  autres  signes 
de  la  phlogose.  Âu  premier  aspect  f  œil  semble  être  parfaiiemml 
Mtity  et  ce  n'est  que  par  l'étude  attentive  de  quelques  phénottènei 
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anatomiques  et  physiologiques  réunis  qu'on  arrive  au  degré  de 
certitude  nécessaire. 

Stmptômes  anatomiques.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-conjono- 
tfral  présente,  plus  particulièrement  dans  la  direction  des  muscles 
droits,  de  rares  vaisseaux  le  plus  souvent  isolés  et  tortueux  ,  dont 
les  sommets,  dirigés  vers  la  circonférence  de  la  cornée,  s'inclinent 
les  uns  vers  les  autres,  à  3  ou  4  millimètres  de  cette  membrane, 
en  formant  de  grandes  anastomoses  en  arcades,  qui  deviennent 
ih»  tard  très  apparentes  lorsque  l'affection  passe  à  un  degré  plus 
élevé  :  ce  seul  phénomène  anatomique  suffirait  pour  faire  recon- 
ndtre  une  congestion  déjà  un  peu  ancienne  et  arrivée  à  un  certain 
degré.  D'abord  peu  dilatés  et  d'une  couleur  rouge  assez  vive,  ces 
vaisseaux  augmentent  de  volume  et  prennent  une  coloration  rouge 
sombre,  à  mesure  que  la  congestion  s'éloigne  de  son  début  :  c'est 
ators  qu'ils  s'inclinent  entièrement,  pour  s'anastomoser  en  se  mul- 
tipliant de  manière  à  former  autour  de  la  cornée,  et  à  2  à  3  miU 
HmMres  de  sa  circonférence,  un  cercle  d'arcades  complet.  Le 
nombre  de  ces  vaisseaux  reste  pourtant  toujours  très  limité  :  M- 
Rtacfnt  on  en  voit  plus  de  huit,  et  toujours,  ainsi  que  nous  l'avono 
£t,  ils  apparaissent  à  peu  près  exactement  dans  la  direction  des 
mseles  droits  de  l'œil  :  c'est  là  cette  vascularisation  que,  d'après 
Beer,  on  a  nommé  abdominale. 

8r  la  sclérotique  est  solidement  organisée  et  capable  de  résister 
i  U  distension  produite  par  la  congestion  interne,  ces  vaisseaux 
qte  nous  venons  de  décrire  n'existent  pas ,  l'œil  est  au  contraire 
fan  blanc  très  pur;  mais  alors  la  chambre  antérieure  diminue  ou 
Alparaft ,  et  comme  nous  le  vervons  bientôt  en  parlant  de  la  sclé- 
Miqùe,  il  y  a  des  symptômes  de  compression  de  la  rétine  et  des 
ÉBtres  membranes  internes. 

Ler  cornée,  parfaitement  saine,  est  ordinairement  entourée  d'un 
iniMni  bleuâtre  très  étroit,  qui  empiète  à  peine  sur  la  sclérotique, 
êl  n'est  autre  chose  que  l'injection  du  canal  de  Fontana  ;  ce  phé- 
nottièrte  se  voit,  au  reste,  dans  toutes  les  inflammations  aigoés  ou 
éhroiriqiies  de  l'œil.  L'iris  n'est  aucunement  malade;  la  pHpilte, 
^  a  Oonservé  sa  forme  cireotaire,  présente  ordinairement  plds  de 
MMKté  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  s'explique  facilement  par  k 
surexcitation  sympathique  de  la  rétine.  Il  est  très  difBctte  sans 
Fé^tkiAmosoope,  au  début  de  la  congestion  de  la  eboroikts,  de 
Hâuuiiniittrii  ni  la  inaladie  swte  phM  pavtioaKèreneiil  dans  «^stte 
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Diembrane  ou  dans  la  rétine,  à  cause  du  degré  d'imtadûJi  de.  j 
celle-ci, 

La  sck'roUque,  surloul  dans  la  congestion  très  ancienne  de  la 
clioroïde,  offre  une  série  de  symptômes  qui  varient  suivant  les 
individus,  CeUft  fibreuse,  nous  l'avons  déjà  vu  (voy.  t.  I*^,  p.  Tl,j 
et  408) s  ne  présente  point  la  même  épaisseur  chez  tous  ;  souvent 
elle  est  mince  et  peu  résistfinte:  de  là  des  phénomènes  tout  à  fait 
opposés. 

Si  elle  est  organisée  assez  solidement  pour  résister  aux  efforts 
de  dilatation  du  la  dxoroide  congestionnée,  tous  les  milieux  de  l'œil 
éprouveront  une  compression  plus  ou  mains  énergique;  le  oorp 
vitré  refoulé  chassera  en  avant  le  cristallin,  qui  s'appliquera  e%M- 
tement  contre  l'iris,  et  celui-ci,  poussé  dans  la  chambre  antérieure, 
formera  une  voussure  quelquefois  assez  prononcée  pour  remplir 
entièrement  cette  cavité.  La  pupille  deviendra  moins  mobile  alors, 
et  des  phénomènes  physiologiques  sérieux  apparaîtront  du  coté  de 
k  rétine* 

Au  contraire,  si  la  sclérotique  est  très  mince,  les  fibres  en  se- 
ront écartées  d*abord  d'une  manière  générale^  et  Tensemble  de 
la  membrane  présentera  une  remarquable  couleur  bleue,  dm 
Tétendue  surtout  de  5  à  6  millimètres  à  partir  de  la  circonférence 
de  la  cornée.  Bientôt  la  compression  continuant,  et  les  fibres  scié- 
rot  icales  se  distendant  davantage»  quelques-unes  s'écartent  au 
point  que  la  choroïde,  qui  communiquait  à  la  fibreuse  la  couleur 
bleue  dont  noua  venons  de  parler,  commence  au-dessous  de  b 
conjonctive  à  faire  hernie  au  dehors,  sous  la  forme  de  petites 
plaques  blanchâtres  et  peu  nombreuses^  mais  qui  plus  tard  m 
multiplient.  Ces  plaques  sont  le  plus  communément  situéea  i 
les  intervalles  des  muscles  droits,  parce  que  dans  ces  points 
sclérotique  n*est  pas  fortifiée  par  les  insertions  musculaires  ;  i 
elles  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  la  cornée,  selon  qu'elles i 
formées  par  la  choroïde  proprement  dite»  ou  par  le  corps  dlii 
(sçlérù'c/toroïdiie  de  Mackenxie),  A  un  degré  plus  élevé  de  1 
maladie»  nous  les  verrons  constituer  des  staphylômes  de  la  \ 
rotique  ou  du  corps  ciliaire.  Lorsque  la  sclérotique  cède  ainsi  i 
efforts  de  la  choroïde,  les  chambres  de  Tœil  sont  conservé 
la  pupille  demeure  lonpftemps  ronde  et  très  mobile,  et  la  rét 
n* éprouve  aucune  compression. 

Avec  l'ophthalmoscope  on  complète  l'étude  des  symptôme  ana 
tomiques  :  on  peut  trouver  une  hypérémie  simple  de  la  i 
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diOTÎo-capilIaire,  représentant  le  premier  degré  que  nous  venons 
de  décrire,  V  atrophie  partielle  ou  générale  et  ses  divers  symptômes, 
daamasdepigmeniumj  la  macération  du pigmentum^  des  plaques 
extudaiives  et  presque  toujours  en  même  temps  d'autres  maladies 
aiipartenant  à  la  papille  du  nerf  optique  et  à  la  rétine  (voyez  ces 

BOCS). 

SmyruMBiPHYsioLGGiQUBB.  — Quelquefois  la  douleur  est  nulle  au 
dflnt  ;  le  plus  souvent  pourtant  le  malade  en  accuse  une  de  nature 
invative,  accompagnée  d'une  tension  pénible  dans  le  globe.  L'ooil 
•km  parait  lourd,  et  les  mouvements  en  sont  difficiles,  pénibles, 
m  point  que  les  malades  préfèrent  tourner  la  tête  que  de  mouvoir 
la  jeu  de  coté;  quelques-uns  craignent  la  lumière  vive.  Sous 
TkÂieDoe  d'un  travail,  même  peu  prolongé,  sur  de  petits  objets, 
flisentent  dans  Tœil  des  élancements  assez  semblables  à  des  coups 
d'aiguille,  qui  le  traverseraient  de  part  en  part.  Ces  douleurs 
iwiennent  quelquefois  spontanément,  et  alors  tout  travail  est 
JBpoiisible  ;  on  comprend  que  dans  ce  cas  la  rétine  présente  des 
■jmptâmes  d'irritation  (Myodopsiè)^  et  quelquefois  même  des  dé- 
sordres matériels  (1).  C'est  alors  que  les  malades  aperçoivent  des 
■mches  volantes,  des  points  noirs,  persistant  ou  non,  etc.  D'au- 
tm  fois ,  le  travail  est  possible,  et  n'occasionne  qu'une  gêne 
•■pportable  ;  mais  alors  on  doit  rechercher  s'il  n'y  aurait  qu'une 
Mladie  de  l'accommodation.  Ces  différences  trouvent  leur  expli- 
ortion  naturelle  dans  la  plus  ou  moins  grande  résistance  de  la 
adérotique  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  comme  aussi  dans 
le  plus  ou  moins  d'activité  de  la  congestion,  l'irritabilité  du  ma* 
Ue,  etc. 

Mabche.  —  Terminaisons.  —  La  marche  de  la  congestion 
ckoroîdienne  est  ordinairement  fort  lente,  et  souvent  très  insi- 
fieose  ;  les  malades  ,  après  avoir  souffert  quelque  temps,  sont 
parfois  des  mois  entiers  sans  ressentir  la  moindre  gêne.  La  con- 
gestion de  la  choroïde  a  disparu  alors;  mais  pour  peu  qu'elle  ait 
Mé  ancienne,  elle  laisse  toujours  comme  trace  de  son  passage 
^Ique  symptôme  anatomiquesaisissable;  ces  signes  seront  d'au- 
Uni  plus  apparents  que  les  attaques  se  seront  plus  souvent  répë- 
téea  et  auront  été  plus  vives  et  plus  longues.  Lorsque  la  congestion 

(I)  Yvf.  Ëdouard  J«ger,  pUnchei  d'ophUuUmoscopie^  pour  rétnde  des  MnoM 
ai  li  féliiie  q«  accoiDptf  nent  la  cboroldiie.  Voy.  anifl  d'Amoioo,  loe,  oiL, 
|L  Xa,  flf .  S,  5.  S,  iO,  12,  14,  15. 
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est  le  résultat  de  Tinflammation  d'une  des  membranes  ocnlaireSi 
elle  peut  disparaître  complètement  ;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi 
lorsque  c'est  par  la  choroïde  que  le  mal  a  dëbuté,  parce  qu'alors, 
du  moins  le  plus  souvent,  la  cause  principale  est  dans  une  con- 
gestion de  l'encéphale  même.  Fréquemment  donc  la  congestion  de 
la  choroïde  se  reproduit,  à  Tintonsité  prës,  pendant  des  années 
entières,  en  occasionnant  des  désordres  visibles  à  rophthalRio- 
scope  dans  le  tissu  propre  de  la  membrane  malade  et  dam  eehri 
de  la  rétine.  La  maladie  produit  alors  une  amblyopie  et  prend  II 
nont  deckaroidifê  (voy.  deuxième  degré). 

Étiologib.  —  Les  causes  de  la  cboroïdite  à  ce  degré  et  m 
degrés  suivants  sont  nombreuses  ;  on  les  divise  en  localet  et  en 
générales.  Ce  sont  les  inflammations  répétées  de  la  coujondivi 
ou  de  toute  autre  membrane  de  l'œil,  le  travail  sédentaire loof* 
temps  prolongé  sur  des  objets  petits  et  rapprochés,  etc..  enfin bi 
congestion  habituelle  de  la  tête,  et  tout  ce  qui  peut  produire  cette 
dernière  affection,  comme  la  suppression  des  règles  chez  la  feou&et 
par  la  grossesse  ou  toute  autre  cause,  l'absence  de  leur  qipaiitioi 
au  moment  de  la  puberté,  la  disparition  d'hémorrhoïdes  floentei 
ou  de  tout  autre  écoulement  accidentel  chez  les  hommes,  elfi. 
Diverses  constitutions  semblent  y  prédisposer  :  les  enfants  scro* 
fuleux,  selon  Mackenzie,  et  plus  encore  les  sujets  goutteux,  suivsfll 
les  ophthalmologistes  allemands,  paraîtraient  en  être  plus  M* 
quemment  atteints  que  d'autres.  Ce  qu'il  y  a  de  certain  pournooSi 
c'est  que  toutes  les  causes  locales  ou  générales,  capables  d'entrete- 
nir vers  l'œil  une  congestion  active,  déterminent  l'apparition  dl 
la  maladie  qui  nous  occupe. 

Pronostic.  —  Il  est  en  rapport  avec  les  symptômes  anaioao- 
physiologiques  que  nous  avons  décrits ,  et  conséqueiiiroent  ftvf 
rable  ou  grave  selon  qu  on  prévoira  la  résolution  de  U  congestiaBi 
oa  son  passage  à  l'état  de  choroïdite  proprement  dite. 

DBUXiàBifi  DEGRÉ.  —  Clioroidite  chronique  et  tuh-aigui. 

Symptômes  anatomiques.  —  Les  vaisseaux  que  nous  avosi 
décrits  dans  la  première  forme  présentent  des  arcades  plus  no*- 
branaes,  et  soot  d'une  couleur  plus  sombre  ;  quelque*  «iteiuf  If 
donnent  aton  le  nom  de  tariee$  de  la  choroïde.  Aewz  favPÉi 
on  voit  à  leur  sommet  une  des  taches  bleuâtres  dont  noot  ateii 
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parlé  :  elles  se  multiplient  sur  la  sclérotique,  mais  ne  s'élèvent 
que  rarement  au  dessus  de  son  niveau.  Nous  avons  dit  pour  quel 
motif  Tapparition  de  ces  taches  manque  dans  beaucoup  de  cas 
partieuliers,  et  pourquoi  !a  rétine  offre  des  signes  de  compression 
dans  la  seconde  forme. 

La  conjonctive,  à  ce  degré  de  la  choroïdite,  ne  présente  pas 
rarement  des  signes  de  congestion.  Elle  est  d'un  rouge  pâle  qui 
augmente  sous  Tinfluence  d'une  lumière  vive  regardée  un  instant  : 
rcnl  est  alors  brillant ,  humide  sans  qu'il  s'en  échappe  des  lar- 
■les  ;  le  pourtour  de  lacornée^s'injecte  légèrement;  puis,  après  quel- 
ques secondes,  tout  cela  disparaît  à  peu  près  complètement.  Le 
naïade  se  plaint  de  gêne,  de  roideur  dans  Tœil,  et  le  médecin, 
trop  souvent  dans  l'erreur,  prescrit  une  foule  de  moyens  locaux 
parfaitement  inutiles,  souvent  même  dangereux.  Je  ne  saurais 
trop  appeler  l'attention  des  praticiens  sur  les  caractèrés  de  cette 
amfanciivtte  symptomatique  de  choroïdiie, 

La  cornée  demeure  presque  toujours  saine ,  quoique  le  cercle 
bleuâtre  qui  l'environne  devienne  plus  marqué  ;  mais  à  la  longue 
ellé  présente  assez  souvent  dans  sa  diaphanéité  une  altération 
qd  semble  provenir  de  légères  suffusions  albumineuses,  formées 
soofl  la  conjonctive  kératique,  et  qu'il  est  parfois  difBcile  de  voir 
aatrement  qu'avec  la  loupe  ou  l'éclairage  oblique.  La  convexité 
de  la  cornée  est  un  peu  augmentée  :  on  dirait  que  cette  membrane 
a  subi  un  travail  inflammatoire,  qu'elle  s'est  ramollie,  et  que  les 
bmnenrs  comprimées  dans  le  globe  la  distendent  en  la  poussant  en 
avànt.  Jamais  pourtant  cette  voussure  ne  va  jusqu'à  la  conicitë 
proprement  dite. 

La  choroïdite  occasionne  très  exceptionnellement  une  kératite 
toBCulaire  que  je  n'ai  rencontrée  que  bien  rarement,  j'en  ai  déjà 
parlé,  pag.  257-258,  vol.  de  cet  ouvrage.  L'œil  est  longtemps 
sillonné  de  vaisseaux  énormément  distendus  et  qui  siègent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Ils  sont  si  nombreux  quel- 
quefois en  cet  endroit,  comme  je  l'ai  observé  entre  autres  chez  le 
flrève  da  professeur Lsndouzy,  de  Reims,  connu  en  ophthalhio- 
to^e  pair  ses  belles  recherches  sur  l'amaurose  albuminurique,  qtttt 
le  bhmc  de  Toril  est  strié  de  rouge  d'une  façon  presque  choquante. 
Maia^  ehet  d'autres  personnes,  la  cornée  ne  demeure  pas  toujotifÉ 
dUftI:  elle  se  eouvre  de  ces  vaisseaux,  puis  d'épanchements  qui 
àmoihdrissent  ou  compromettent  la  vue  et  empêchent,  en  tout  cas, 
d^^bsêrrr^r  Bvee  l'ophthalmoscope  le  fond  de  l'oeil,  dans  leqtiel  j*ai 
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trouvé  alors  des  amas  de  pigmentum,  dés  taches  blanches  et  dei 
exsudations  choroïdiennes. 

L'iris  est  sain  pendant  longtemps  ;  mais  il  finit  par  prendre  une 
teinte  sale,  terne,  plus  marquée  ordinairement  vers  son  grand 
cercle,  dans  lequel  on  remarque  parfois  quelques  petites  taches 
vineuses,  isolées  et  circonscrites.  La  pupille  se  déforme  à  la  longnei 
perd  sa  ir.obilité,  et  devient  plus  large  que  de  coutume  ;  quelque- 
fois elle  forme  un  angle  rentrant  qui  correspond  à  un  staphylôme 
plus  ou  moins  éloigné,  siégeant  dans  la  sclérotique  ;  le  plus  son- 
vent  cependant  cet  angle  existe  sans  qu'il  y  ait  de  staphylôme. 
Le  fond  de  l'œil,  lorsque  cette  affection  date  de  loin  et  qu'elle  a 
pris  ce  degré  de  gravité,  n'est  pas  noir  comme  à  l'état  normal;  il 
offre  une  légère  teinte  sale,  quelquefois  grise,  mais  le  plus  sou- 
vent verdâtre  ou  rougeâtre,  surtout  lorsque  le  malade  est  figé.  A 
ces  symptômes  anatomiques,  nous  ajouterons  la  dureté  du  globe, 
qui  produit  souvent  la  sensation  d'une  bille  de  marbre  quand  on  le 
touche  à  travers  la  paupière.  Il  y  a  alors  des  désordres  dans  le  corps 
vitré,  la  rétine  et  la  choroïde,  visibles  avec  l'ophthalmoscope. 

Tel  est  l'aspect  que  la  choroïdite  présente  à  l'état  chroniqoe. 
Malheureusement  ce  calme  de  l'œil  ne  persiste  pas  toujours,  et, 
sous  l'influence  d'une  cause  quelconque,  le  plus  souvent  inconnue, 
un  mouvement  inflammatoire  se  fait  remarquer  dans  l'organe  ma- 
lade. La  sclérotique  s'injecte  vivement,  surtout  à  la  circonféreooe 
de  la  cornée  ;  l'ensemble  du  globe  devient  rouge,  les  paupières 
sont  légèrement  tuméfiées  ;  l'œil,  douloureux  au  toucher,  est  pbo- 
tophobique,  larmoyant.  Un  nuage  léger  semble  voiler  la  cornée; 
l'humeur  aqueuse  paraît  trouble,  ainsi  que  la  pupille  devenue  Utti 
à  fait  immobile,  et  cet  état  de  choses  peut  durer  pendant  un  temps 
souvent  très  long,  après  lequel  la  maladie  revient  le  plus  souvent  à 
l'état  chronique,  ou  passe  à  l'état  aigu. 

L'ophthalmoscope  complète,  pour  ce  degré  comme  pour  le  prf* 
cèdent,  l'étude  des  symptômes. 

Sybiptômbs  physiologiques.  —  11  n'est  pas  rare  de  constater 
que  la  douleur  gravative  dont  se  plaignait  le  malade  atteint  de 
simple  congestion,  a  disparu.  Les  mouvements  du  globe  s'eaéea* 
tent  sans  occasionner  aucune  gêne.  Dans  d'autres  cas  plut  nos* 
breux,  la  sensation  de  tension  a  fait  place  à  des  douleurs  intenoit* 
tentes  très  aiguës,  dont  le  point  de  départ  est  dans  l'oeil,  et 
s'irradient  vers  la  tête,  la  tempe  et  tout  le  côté  correspondant  ds 
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It  face.  Le  retour  de  ces  douleurs  est  surtout  fréquent  pendant  la 
irait,  et  ne  s'accompagne  pas  toujours  de  l'injection  du  globe. 
LaTiaîon,  qui  présente  des  différences  individuelles  remarquables , 
nbît  parfois  de  nombreuses  oscillations  sur  le  même  individu  : 
tulot  elle  ii*a  pas  cessé  d'être  parfaite  au  milieu  de  désordres 
aatomiques  très  graves,  tantôt  elle  a  offi^rt  promptement  des  al- 
térations sérieuses.  Tel  malade  verra  aujourd'hui  suffisamment 
pcmr  lire,  qui  demain  pourra  se  conduire  à  grand'peîne,  et  cepen- 
dant la  vision  reparaîtra  à  peu  près  aussi  bonne,  un  ou  deux  jours 
et  même  quelques  heures  après  ;  tel  autre  perdra  la  vue  tout  a 
eoop,  ou  éprouvera  un  abaissement  très  marqué  dans  la  vision, 
nnsqoe  rien  puisse  ramener  celle-ci  à  son  état  primitif.  Quelques 
mlades  voient  des  points  noirs,  des  mouches,  des  éclairs,  etc., 
eotnmecela  arrive  lorsque  la  rétine  participe  à  la  maladie.  Lors- 
qae  TafTection  passe  à  l'état  subaigu,  le  malade  accuse  les  sym- 
ptômes ordinaires  de  Tophthalmie  interne  :  douleurs  s'étendant 
da  fond  de  l'œil  au  sourcil,  photophobie,  larmoiement,  sensation 
de  gravier  bous  les  paupières,  etc. 

L'étude  ophthalmoscopique  est  indispensable  pour  trouver  la 
nleur  de  ces  symptômes. 

Marche.  —  Tbrbhnaisons.  —  La  marche  de  la  choroïdite  est 
eitrêmement  lente  et  insidieuse,  au  deuxième  degré  comme  au 
premier;  la  maladie  peut  exister  pendant  des  aimées,  et  demeurer 
dans  le  même  état.  Mais  lorsque  tout  a  coup,  sous  l'influence  d'une 
canse  quelconque,  une  exacerbation  a  lieu,  l'affection  passe  à  l'état 
nbaigu,  et  des  désordres  très  graves  surviennent  en  peu  de  temps, 
li  on  traitement  convenable  n'arrête  pas  le  mal  dans  sa  marche, 
n  en  est  de  même,  à  plus  forte  raison,  lorsque  la  choroïdite  passe 
i  l'état  aigu  que  nous  allons  décrire  :  alors  la  perte  complète  de 
l'œil  est  imminente.  Parmi  les  terminaisons  les  plus  ordinaires  de 
la  choroïdite  chronique,  on  doit  noter  l'amaurose,  le  synchisis,  le 
glaucome,  la  cirsophthalmie,  etc. 

Troisième  degré.  —  Choroïdite  aigué. 

Ce  degré  de  la  choroïdite  n'est  jamais  primitif ,  à  moins  qu'il 
ne  soit  le  résultat  d'une  blessure  ;  il  suit,  comme  nous  venons  de 
le  dire,  la  choroïdite  chronique  ou  subaiguë,  et  frappe  le  plus  sou- 
vent les  vieillards.  Le  malade,  dont  l'œil  offre  depuis  longtemps 
kt  symptômes  indiqués  au  deuxième  degré,  est  tout  i  coup  pris 
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d'une  inflammation  assez  forte  accompagnée  d'une  pbetophobie 
très  aiguë,  qui,  en  général,  dure  peu  de  temps.  La  sclérotique 
s'injecte  vivement  au  pourtour  de  la  cornée;  cette  dernière,  h 
conjonctive,  l'iris  et  toutes  les  membranes  internes  participent  i 
l'inflammation.  Le  volume  de  l'œil  auginente,  les  paupières  se  gon- 
flent, et  cela  indépendamment  des  stapbylômes  qui  peuvent  exister 
depuis  longtemps.  Des  douleurs  atroces  tourmentent  sans  relâcht 
le  malade,  souvent  pendant  vingt-quatre  heures  de  suite  et  davan** 
tage;  fréquemment  accompagnées  de  vomissements,  elles  sont  quel- 
quefois lancinantes,  et  plus  souvent  pulsatives.  De  temps  en  tem^ 
elles  disparaissent  pendant  le  jour,  pour  revenir  plus  intenses  It 
nuit.  Parfois  l'inflammation  portant  plus  particulièrement  sur  le 
centre  de  la  cornée,  y  détermine  une  perforation  qui  ne  tarde  pas 
à  être  suivie  d'une  procidence  de  l'iris,  à  la  suite  de  laquelle  il 
peut  survenir  une  hémorrhagie  considérable  :  tel  a  été  le  cas  de 
la  mère  de  M.  le  docteur  Bordes  ,  qui  a  été  soignée  par  M.  Vel* 
peau  et  moi. 

D'autres  fois,  la  maladie  suit  une  autre  marche,  et  rinflamnm- 
tion,  s' étant  développée  avec  une  égale  intensité  sur  toutes  les 
membranes  oculaires,  se  trouve  portée  à  un  tel  degré,  que  le 
globe  est  frappé  d'ophthalmite,  et  que  Tatrophie  en  est  la  dernière 
conséquence.  Chez  certains  sujets,  un  des  staphylômes  prend  an 
volume  si  considérable,  qu'on  pourrait  d'abord  croire  à  une  dégé- 
nérescence mélanique,  si  l'on  n'i'tait  renseigné  convenablement 
par  tous  les  autres  symptômes  ;  quelquefois  la  tumeur  est  placée 
au  côté  externe  de  Torgane,  et  plus  ou  moins  profondément  dans 
l'orbiti^  de  sorte  que  le  globe  perd  ses  mouvement»  :  c'est  la 
variété  de  staphylôme  qui  a  reçu  de  Scarpa  le  nom  de  staphf- 
lôme  postérieur  de  la  sclérotique  (voy.  Srléro^horoïdite  poS" 
térieurey  p.  428).  Lorsque  des  tumeurs  nombreuses  s'élèvent  Je 
toutes  parts  sur  le  globe,  et  qu'il  présente  un  état  variqueux 
bien  prononcé,  la  maladie,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  a  reçn 
de  quelques  auteurs  le  nom  de  cirsophthalmie .  Le  globe,  coe- 
vert  alors  de  tumeurs  d'un  noir  bleuâtre,  et  sillonné  de  gros 
vaisseaux  rouges,  prend  un  aspect  tout  particulier  et  véritablement 
repoussant.  Lorsque  l'inflammation  qui  a  amené  ces  désordres  ect 
tombée,  les  tumeurs  peuvent  persister  sans  occasionner,  pendant 
un  temps  très  long,  de  gêne  véritable.  J'ai  opéré  des  individu 
qui  en  portaient  de  semblables  depuis  plusieurs  années.  Au  reste, 
la  terminaison  de  la  cirsophthalmie  est  toujours  fatale  pour  l'œil, 
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et  cda  s'explique  suffisamment  par  le  frottement  répété  des  pau- 
litres  sur  les  tumeurs,  et  par  rinflammatiou  qu  il  y  détermine. 
Licfaoroïdite  reparait  à  Tétat  aigu,  et  de  toutes  parts  surviennent 
des  ulcérations  qui  pourraient  faire  disparaître  l'œil  par  suppura- 
tion. siTm  n'en  débarrassait  promptement  le  malade. 

Choroidiie  iraumaiiqtie.  Elle  présente  en  général  les  mêmes 
eiractères  que  ceux  du  troisième  degré,  avec  cette  différence  que 
lei  symptômes  suivent  rapidement  la  blessure  et  qu'ils  s'élèvent 
m  peu  de  temps  jusqu'au  degré  le  plus  aigu.  L'on  ne  peut  faire 
nrenr  sur  la  nature  de  la  maladie  dès  qu'après  une  blessure, 
nrtout  par  piqûre,  comme  on  en  a  trop  d'exemples  après  les  opé- 
ntioos  de  cataracte,  on  voit  des  symptômes  d'inflammation  in- 
toiie  de  l'ensemble  du  globe  s'accompagner  de  névralgies  intolé- 
nUeB  et  incoercibles  de  la  cinquième  paire.  Chez  une  femme  qui 
a  été  longtemps  observée  à  ma  clinique,  un  coup  sur  l'œil  avait 
développé  une  choroïdite  accompagnéede  douleurs  qu'un  traitement 
énergique  parvint  à  faire  disparaître.  Pendant  le  cours  de  la  mala- 
die, on  put  voir  avec  l'ophtbalmoscope  \a  pulsation  spontanée  de 
li  veine  centrale  ;  ce  phénomène  devenait  plus  marqué,  lors  des 
Kcradescencesdu  mai,  et  il  s' affaiblissait  avec  l'inflammation.  L'œil 
Rpritpeu  à  peu  l'état  normal,  et  la  pulsation  spontanée  disparut. 

Signes  opimiALMOscopiQUBs.  —  Ces  symptômes  sont  très  fa» 
dles  à  reconnaître  p  mr  la  plupart  ;  cependant  quelques-uns  exi- 
gent une  grande  habitude  de  rinstruiuent  pour  être  perçus  avec 
certitude.  On  distinguo,  avec  Tophlbalmoscope,  Vhypérémie  de  la 
choroïde  ou  mieux  de  la  couche  chcrio  capillaire,  la  macération 
inpigmenlum  et  ses  conséquences,  les  amas  de  pigmentum  dis- 
léminés  à  la  surface  de  la  choroïde  et  les  taches  blanches,  suite 
iatrophity  enfin  les  plaques  exsudatives .  Tous  ces  symptômes 
tant  compliqués  le  plus  souvent  d'altérations  ou  au  moins  de  signes 
morbides,  soit  dans  1&  papille  du  nerf  optique,  soit  dans  la  rétine. 

Vhypérémie  de  la  choroïde  se  distingue  par  une  rougeur  plus 
grande  au-dessous  de  larétine  et  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  donne 
^couleur  écarlate  au  fond  de  l'œil.  La  couche  chorio- capillaire 
«st  injectée  plus  ou  moins  suivant  l'intensité  de  la  congestion.  Les 
arborisations  pigmcntaires ont  disparu  ou  sont  moins  visibles,  et  Ton 
a  toaveiit  l'autre  œil  comme  pnint  de  comparaison.  Mais,  dans  cette 
rechetche  relative  aux  quantités  de  pigmentum  visibles,  on  ne  doit 
pssperdredevue  les  différences  naturelles  qui  existent  àl'étatnor- 
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maL  Chez  tel  individu  blond,  par  exemple,  rhypér^mie  mftflqn 
à  peu  près  en  totalité  la  couche  pigment airt\  tandis  que,  chez  tin 
Bujet  brun  ou  noir  de  cheveux,  elle  ne  la  voilera  qu  en  partie. 

L*injêction  est  dune  plus  ou  moins  apparente  sans  qu'elle  Bcà 
plus  forte,  et  c  est  là  une  appréciation  assez  difficile.  Mais  si  Ion 
tient  compte  deTétat  de  la  rétine  et  de  la  papille,  car  rhypéréiiii« 
de  la  choroïde  n*e&t  jamais  isolée  de  la  somme  d'injection  qae 
présentent  ces  parties  du  fond  de  Toeil,  on  arrivera  rapidement  k 
poser  un  pronostic. 

L'hypérémie  de  la  choroïde  mi  idiopathique  ou  symptoinati- 
que.  On  en  constate  la  présence  dans  toutes  les  maladies  du  fnni 
de  l*œil j  elle  est  d*autant  plus  grave,  quelle  aura  duré  plus 
longtemps.  Les  amas  de  pigmentum  dans  le  fond  de  roeil,  entTt 
la  choroïde  et  la  rétine  ,  la  décoloration  progressive,  par  places, 
de  quelques  parties  limitées  qui  prennent  une  teinte  jautie  orangée 
au  fond  desquelles  on  constate  la  présence  d'un  certain  nombre  à 
vaisseaux  jaunâtres,  sont  la  conséquence  de  la  choroïdite  thmi- 
que*  L'hyp<^rémie  simple  est  facilement  étudiée  dans  qudqoM 
ophthalmies  granuleuses.  Outre  Tinjection  de  la  choroïde,  onfcit 
dans  ces  cas  celle  de  la  papille  et  de  îa  rétine. 

L'hypérémie  simple  de  îa  choroïde  correspond  au  prenoier  d^ 
des  symptômes  an  atomiques  exposés  plus  haut  ;  on  Tôbsme  i 
Tétataigu,  le  plus  souvent  à  Tétat  chronique. 

La  macération  du  pigmenium^  qui  n'est  autre  chose  qtt*unoûiii- 
mencementd'a/rop/if€,  est  le  résultat  de  Thypérémie  delachoitaJt 
quand  elle  a  duré  longtemps.  Elle  est  le  principal  symptôme  deli 
Ghoroïdite  chronique.  Au  début,  elle  se  caractérise  par  rapparitîOD, 
dans  le  voisinage  du  nerf  optique,  d'une  teinte  jaune  orangée,  su 
lieu  de  la  teinte  rosée  normale.  Cette  teinte  jaune  s'étend  plus  <m 
moins  loin  ;  quelquefois  elle  est  réduite  à  une  place  limitée  qoi 
occupe  assez  souvent,  pour  le  malheur  du  malade,  la  région  de  Ift 
macula  luiea.  Dans  cet  endroit,  le  pigmentum  choroïdal  a  dispart 
ou  notablement  diminué,  ce  qui  permet  devoir  quelques-uns  on 
un  très  grand  nombre  des  vaisseaux  choroïdaux  jaune-orangej 
caractérisés  par  leur  forme  arrangée  en  lacis  assez  régulier, 

La  teinte  jaune  orangée  se  généralise  rarement;  dans  Ta  plof 
grande  partie  de  mes  observations,  elle  occupait  toujours  le  voi- 
sinage du  nerf  optique  \  cependant  lorsque  des  désordre  grivii 
existent  déjà  depuis  longtemps  près  de  cet  organe,  elle  s'éteiMl 
peuàpeu,  toujours  par  places,  jusque  vers  les  parties  exceiitriqua. 
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Ten  ooncluâ  que  la  congestion  choroïdienne  a  poar  premier  effet  de 
pMaire^  sur  quelques  points  de  la  choroïde  d'abord  plus  malades, 
lie  premiers  désordres  atrophique^  qui  se  caractérisent  par  Ja 
tante  jaune  orangée^  et  que  cette  teinte  i^st  le  premier  îiigtie  de 
k  macération  du  pigmentum,  qui  elle-même  n'est  que  l'un  des 
omctères  de  Tatrophie  de  la  chroroTde* 

Lorsque  le  mal  continue,  la  teinte  jaune  pâlit,  les  vaisseaux 
cboroidaux  deviennent  pendant  un  temps  plus  visibles  encore,  puis 
pea  à  peu  iU  seiFacent  pour  faire  place  d*abord  à  une  surface 
Uancliâtre  dans  laquelle  les  artères  de  la  rétine,  qui  n'ont  pas 
Mi  d*étre  visibles,  semblent  devenir  plus  sinueuses  et  plus  pro- 
fandéfnent  placées  que  les  veines,  et  plus  lard,  ii  des  plaquea 
entièrement  blanches  que  tous  les  ophlbalnmlogistes  ont  d'abord 
pour  des  exsudations,  mais  que  Ton  a  plus  tard  reconnues 
aites  par  la  décoloration  compR-te  de  la  choroïde  consécutive 
t  la  résorption  deson  pigmcntum.  Ces  plaques  blanches  affectent 
mez  souvent  ia  forme  ronde  ou  à  peu  près»  tandis  que  les  exsu- 
ditiona  sont  généralement  allongées^  en  forme  de  bandes,  et  d'une 
tmte  blanc  bleuâtre  très  facile  à  distinguer. 

Nais  en  même  temps  ou  plus  tard,  le  pigmentum  qui  a  disparu 
osmplétement  à  certaines  places,  s  accumule  sur  d'autres  points, 
manière  à  y  former  de  larges  et  épaisses  taches  grises  nu 
complètement  noires  dont  les  bords  sont  toujours  mal  dessinés, 
eoiqfiie  frangés  ou  déchiquetés.  Ces  plaques,  quelquefois  de  la 
pandair  de  la  papille  ou  environ,  r^e  présentent  dans  certains 
Gif  que  quelques  points  noirs,  toujours  parfatteiiient  et  faciîement 
fpr  jUles.  On  n'en  voit  qu*une  Irts  limitée  dans  un  œû 

11;  a  commencement  de  choroidite;  dans  d  autres  on  en  voit 

nombre  ai  considérable  que  le  fond  de  rœit  en  est  compléle- 
mmt  tpouchetc  comme  la  peau  du  tigre.  Un  œil  dans  cet  état 
pnl encore  voir  assez  bien,  si  la  région  de  la  mavxda  a  été  épar- 
gnée |  il  sera,  au  contraire,  plus  ou  moins  aveugle  avec  des  dé* 
Mdrts  souvent  légers  en  apparence  dans  celte  région.  On  doit 
ioDC  s'attacher  surtout  à  reconnaître  la  somme  d'altérations  qui 
cxiilail  en  cet  endroit. 

La  roacé ration  du  pigmentum  s'accompagne  encore  d'extrava* 
talîoDs  de  sang  plus  ou  moins  étendues,  et  dont  la  présence  dure 
Ofilîfiaîrement  trè^  longtemps  quand  elles  se  manifestent.  On  voit 
tlm  des  pîaques  d'un  rouge  vif  entre  les  taches  de  pigmentum* 
Le»  amm  de  pit/mentum  recouvrent  les  vaisseaux  de  la  cho- 


418  MALADIES  DU  GLOBE  DE  l'œIL, 

roïde  et  sont  placés  certainement  entre  cette  membrane  et  tu  rétine^ 
car  on  voit  très  distinctement  dans  beaucoup  de  cas  les  vais* 
seaux  de  cette  dernière  membrane  passer  par-dessus  les  tach^ 
noires^  Ils  sont  quelquefois  si  nombreux^  que  le  fond  de  rœil  est 
moucbeté  entièrement  de  plaques  noires  de  toutes  les  formes  pos- 
sibles [choroïde  tigrée). 

Les  malades  atteints  de  macération  offrent  des  exemples  d*al* 
térations  diverses  de  la  vision:  les  uns  ont  une  suppression  cen- 
trale de  la  vision  ou  simplement  un  affaiblissement  plus  ounioiiïs 
considérable,  d'autres  sont  aveugles  ou  à  peu  près.  Tout  dépend 
de  Fétat  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  dans  la  région  de  la  macula 
tutea,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut, 

Lesexmdaiiont  plasliquÉs  ne  sont  pas  rares  dans  la  cboroïdite 
chronique;  on  en  voit  de  fréquents  exemples,  en  même  temps  qtie 
Ton  constate  la  présence  des  amas  de  pigmentum  dont  nous  ve- 
nons de  parler.  On  les  observe  aussi  après  les  désordres  un  jm 
graves  survenus  dans  le  fond  de  l'œit,  comme  après  les  apoplextes 
sous-rétiniennes,  les  décollements  par  épanchements  séreui,  pen* j 
dant  le  cours  d'une  sel éro-choroi dite,  etc.  On  les  reconnaît  à  Imm 
forme  généralement  allongée  et  représentant  une  bandelette  ouimM 
plaque  d*un  blanc  bleuâtre  très  facile  à  distinguer  des  plaqtjcl^ 
blanches  plus  ou  moins  rondes  qui  indiquent  une  atrophie  atèf 
1  résorption  complète  du  pigmentum,  et  oblitération  des  vaisseAiii 
formant  la  troisième  couche  de  la  membrane* 

Les  deux  figures  suivantes  que  j*ai  dessinées  donneront  mj 
exemple  des  diverses  lésions  que  nous  venons  de  décrire.  On  venv 
sur  les  deux  yeux  de  la  même  jeune  fille,  qui  fait  le  sujet  de  féM 
servation,  l'hypércmie  de  la  papille  et  de  la  rétine,  la  macératiofl 
du  pigmentum^  des  amas  pigmenteux^  des  exsudations  plasliqtn« 
très  nombreuses  et  trt^s  étendues,  les  unes  anciennes  déjà, 
autres  plus  récentes*  ^ 

Ob&enmtim,  —  Mademoiselle    Augustine  G,-*,  âgée 
vingt  ans,  de  Montmorency,  rue  Saint- Jacques,  Bonne  stiril^ 
réglée  à  quinze  ans,  sans  aucune  inlenuption  ;  ses  règles,  tl  y  fl 
quelques  années,  duraient  huit,  dix  jours;  depuis  deux  ans,  aiw 
seulement.  Elle  a  quelquefois  des  pertes  blanches  peu  abondanteiM 
qui  durent  peu  de  temps.  Bonne  digestion,  sommeil  féguUet . 
assez  active;  aucun  Iravail  des  yeux  capable  de  les  fatigi^A 
Apparence  de  la  santé  la  plus  fforissante.  Son  pfere  a  souffert 
quelques  ophthalmies  de  longue  durée  et  qui  ont  laisué  des  tadtfR 
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•S,  Il  est  njort  à  cinqyante-qualre  ans  d  une  maladie 
lère  et  &a  sœur  ont  de  bons  yeux,  personne  n*a  été 
sa  famille. 

usae  pas  ;  la  poitrine  est  bonne  ;  le  c^ur  n'a  rien 
mIement  leB  battements  sont  vigoureux  et  s'entendent 
I  la  poitrine,  Qaand  la  malade  monte  vite  un  escalier, 
sâouiRée,  surtout  depuis  quelques  mota.  Il  n'y  a  pas 
louffle  dans  les  gros  vaisseaux  ;  les  muqueusea  sont 
ent  colorées. 

viron  huit  mois,  sans  aucun  symptôme  précurseur 
>etï  de  gene  dans  les  yeux,  sans  souffrance»  sans  rou* 
Uon*  1m  vue  devint  si  faible  en  quatre  jours,  qu*une 
pouvait  plus  être  reconnue  à  2  mètres»  et  que  tous 
lus  éloignés  étaient  dans  un  brouillard  épais.  L  œil 
ora  peu  à  peu  en  sept  à  huit  semaines  jusqu'au  point 
de  reconnaître  une  personne  à  5  mètres  environ  ;  les 
és  étaient  à  cette  époque  plutôt  sentis  que  perçus 
/œil  gauche,  au  contraire,  demeura  très  faible  et  se 
nent  en  dehors*  A  Texamen  au  jour,  les  yeux  n'offrent 
alion  appréciable. 

riii|ue  îniÉsililr, 
mmieAtraciii^. 
M  trèf  roii^e  H 

[*r  par  lu  tour- 
lut  qui  i^mUîfnl 
r  pêtiic  lai  Mante 
ntp  11  p-ifiille. 
lin  de  la  rétinp 
e  limita  til  en  h  au  I 
cftl«  membrane 

viifMitit  féii' 

de  pif mi^tilum  et 
t  I  uoe  tftQtr 
trèi  prunoiiret*. 

Mt  du  |iigl1ïiMi- 

lif 

lift  ûoîn  de  piit- 
rtiet  ta  ioci. 

le  vint  me  ronsuller  pour  la  première  fois  le  4  no- 


Fig.  55. 
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Tembre  1856,  et  je  portai,  après  examen  à  Vophthalmoâcope,  le 
diagnostic  suivant:  Choroidife  chronique  double  a^ec  Aypèrémie 
des  papilles  et  des  vélines  ;  exsudalions  plastiques  récentes  é 
anciennes  ;  macération:  amas  nombreux  de  pigmentum  [[].  Il 
demeure  évident  que  l  œil  gauche  avait  éié  frappé  depuii  long- 
temps déjà  à  rinsu  de  la  jeune  malade,  et  qu*une  exsudation  cho- 
roïdienne  avait  été  la  cause  directe  et  rapide  de  ramaurose  presque 
complète  survenue  dans  Fœil  droit.  L*exsudation  plastique  aVliit 

A,  jïapiile  eou^erie  de  u»- 
«caui.  Sa  cnoiLit^  iiiïerne  ni  tn- 
tiérpnifMit  lActiéc  »C»ut  l1o|er- 

B,  injection  très  vhe  de  li 
rëlinp!  m  côté  îtiicrne  ût  Vml 

C,  C,  «fuiialion  tétrm, 
blinchAire,  rccoii veru  p*r  ti  né- 
tinc  injectée,  et  iaill«nle  évi> 
deitinientf  si  Ton  eo  Jage  pir  U 
courbure  de  ht%  fiiAseaui. 

D,  D,  D,  D,  Y«i&seàDi  réli- 
nlett5  courbéi  prè$  de  la  papillf^ 

E,  E,  E.  eiiudalÈQm  réti* 
ni  en  lies  organisées  ;  tei  uof*  ta 
forme  de  bandeletles.  lefoutrei 
»aut  fornié  de  pUquei  btioc 
bli^uAtre, 

\\  mauque   de  pigroefilam 
stir  la  choroïde, 
(  ■ .  G  t  G ,  amas  de  plgmeiiliiB* 
H,  H,  H,  partiei  itltif», 

organisée  peu  à  peu  autour  de  la  papille  plus  particulièrementt  et 
la  choroïde  présentait  les  sijîneâ  or. 1  inaires  de  T atrophie^  c  est-i- 
dire  des  taches  blanches  par  disparition  du  pigmentum  et  des 
vaiâseayx,  en  même  temps  que  de^  amas  isolés  de  pigmentum,  etc. 

Le  corps  vitré  et  le  cristallin  sont  sains  dans  les  deux  yeox* 
L*œil  gauche  voit  trcâ  cr-nfusément  les  grands  objets,  le  droit 
permet  à  la  malade  de  se  condiiire  aisément^  mais  elle  ne  peut  lire 
que  lettre  par  lettre,  le  n^»  18  de  Jceger.  Dans  cet  œil,  le  champ 
de  la  vision  est  extrêmement  limité  :  tout  le  côté  externe  manque 
absolument.  Placée  à  25  centimètres  d'une  feuille  de  papier  colléâ 
sur  le  mur,  la  malade  ne  voit  qu'à  sa  gauche  et  comme  à  IrEven 
un  tube  de  8  centimètres  de  diamètre. 

Voici  maïntenanl  un  exemple  de  choroidite  traumatique  sur  an 
{\)  J'ai  defiiné  moi-in^ine  Ica  deui  feiix^  flg,  S&  el  SG. 


Fig,  56< 


1 


OEil  droit. 


CHOROÏDÎTS.  4SI 

essé  à  Sébastopol,  et  que  tu* a  adressé  M.  le  docteur  Caud 
rurgîen  miUtaire,  Le  dessin  est  de  M*  le  docteur  Baldwin 
des  £tdU-Un]s< 
UUim.  —  Ce  soldat,  nommé  Carlier  (Auguste- Joseph), 
nie -quatre  ans  et  demi,  inscrit  aa  2*  bataillon,  2*  com- 
Q  2*  régiment  des  voltigeurs  de  ïa  garde  impériale^  a  Hé 
rœil  droit  le  8  septembre  1856,  à  T assaut  de  la  tour 
par  lexplosion  d'une  poudrière.  Au  moment  de  lables- 
cessé  de  voir,  et  aujourd'hui  (janvier  1857),  il  distingue 
dune  personne  à  huit  ou  dix  pas  ;  mais  il  ne  pourrait  la 
Ire  de  près.  Sa  pupille  est  noire  et  mobile;  Vœi\,  dappa- 
male.  L'ophlhalmoscope  seul  permet  île  reconnaître  que 
le  ne  simule  pas  su  nmludie^  et  qu'il  mérite  à  lou^  égard:: 
le  militaire  qu'il  sollicite. 

Fi?  57. 


rt  de  11  rétine. 
$ét  1«  ré  II  HP. 

du  nrff  o|i tique  ; 
lHt'(*  A  te*  bord* 

aut  cJi'  li  choroïde 
Qoirfi  par  aiua«  de 


MENT.  —  Premier  degré.  —  Preitjue  tous  les  auteurs 
*nl  à  dire  que  le  traitement  antiphlogistique  le  plus  éner- 
it  être  prescrit  contre  la  choroïdite  :  nous  sommes  loin  de 

cette  opinion  «  et  nous  nous  fondons  sur  ce  motif,  que 
Xk  BG  présente  sous  deâ  formes,  à  des  degrés  le  plusfiuu- 
I,  qu'on  n'a  besoin  que  de  moyens  fort  doux  poui 
naître  du  maK  Si  la  choroïdite  est  a  l'élat  de  simple  uni 
il  &uffira  d'ordinaire  de  faire  appliquer  de  temps  en  temps 

langBues  aux  apophyses  mastoides,  en  prescrivant  des 
,  des  pédiluves  irntanU,  l'exercice  au  grand  air,  et  le 

l'organe.  Les  causes  présumées  de  l'affection  seront 
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sérieusement  étudiées,  comme  devant  fournir  les  indications  prin- 
cipales. Par  exemple,  s'il  s'agit  d*un  homme  chez  lequel  des 
hémorrhoïdes  jusque  là  iluentes  ont  disparu,  et  ont  été  remplacées 
par  une  constipation  opiniâtre ,  des  maux  de  tète,  des  bourdon* 
nements  d'oreille,  des  étourdissements ,  et  les  symptômes  que 
nous  avons  décrits  à  la  congestion  de  la  choroïde,  le  traitement 
suivant  ou  tout  autre  analogue  suffira  fréquemment  pour  faire  dis- 
paraître la  cause  du  mal  et  le  mal  lui-même. 

l""  Ordonner  douze  à  quinze  sangsues  à  l'anus.  De  trois  en  trais 
semaines,  en  faire  placer  deux  ou  trois  au  même  endroit. 

2*  Prescrire  de  temps  en  temps  une  bouteille  d'eau  de  Sedliti. 

3"*  Un  bain  de  siège  tiède  tous  les  jours. 

4*  Matin  et  soir  une  ou  deux  pilules  : 

AloSi  focootrio. 

Jalap  

:  Rhubarbe.  .  .  . 
Sirop  d'abiiothe. 

F.  s.  a.  une  pUule. 

Graduer  ces  pilules  de  telle  sorte  qu'elles  ne  provoquent  qu'une 
selle  supplémentaire. 

5*  Recommander  d'éviter  la  fatigue  des  yeux  et  tout  ce  qui 
pourrait  la  produire,  comme  le  travail  de  cabinet,  les  veilles,  ete. 
Régime  doux,  boissons  aqueuses. 

6*  Si  Ton  a  à  craindre  la  formation  de  quelques  fausses  msa-  ^ 
branes,  donner  [de  temps  en  temps  le  calomel  à  dose  altértfllP  j 
(4  à  5  centigrammes  matin  et  soir  pendant  quelques  jour») ,  et  recoii- 
mander  de  faire  tous  les  jours  sur  le  front  et  autour  des  orbitei  ^ 
une  ou  deux  frictions  avec  l'onguent  napolitain,  auquel  on  joindrait  ; 
une  petite  partie  (d'extrait  de  belladone,  si  le  malade  supportait 
la  lumière  avec  quelque  difficulté. 

Deuxième  degré,  —  Lorsque  la  maladie,  datant  de  plus  kiit  j 
est  passée  au  second  degré,  on  doit  se  conduire  différemment  idfli 
qu'elle  se  présente  à  l'état  chronique  ou  à  l'état  subaigu.  Dunk 
premier  cas,  le  traitement  ne  diffère  pas  essentiellement  deeete 
de  la  congestion  simple  {premier  degri)^  à  moins  que  des  staphj* 
lômes  commençants  ne  se  soient  montrés  à  la  surface  de  la  scléro- 
tique. Des  évacuations  sanguines  pratiquées  au  moyen  de  stif* 
sues,  et  mesurées  sur  la  constitution  du  malade  et  sur  le  degf^ 


j  aa  5  csatlgr. 

q.  *. 


cnûBoiDtTB.  4S3 
4*scitilé  de  l*aSWction,  iuffiront  souvent  pour  empêcher  le  mal  de 
fftiie  de  nouveaux  progrès,  ai  l'on  ne  néglige  pas  d*en  combattre 
rnivecablepient  en  même  temps  la  causa  présumée.  Dans  le  se* 
food  cas,  c'est-à-dire  lorsqu'une  inflammation  subaigut?  succède 
a  rétat  chronique,  le  traitement  antiphlogistique  doit  être  nécea- 
I  atîremeQt  plus  énergique.  La  saignée  générale  d'abord,  puis  les 
fOitOQses  scanÊées  à  la  tempe  et  les  mereuriaux  à  l'intérieur, 
"imfit  ordonnés.  On  évitera  de  conseiller  des  collyres  « 

On  m  s'en  laissera  point  imposer  parles  névralgies,  qui,  pre- 
nant fréquemment  un  caractère  d'intermittence  très  marquée, 
'  eUeni d'ordinaire  à  l'administration  du  sulfate  de  quinine  à  haute 
âoie.  Souvent  j'ai  vu  des  praticiens  négliger  cette  indication,  et 
pûttiiuivre  sans  résultat,  par  une  médication  antiph logistique  puis- 
«lite,  des  douleurs  intermittentes  qui  entretenaient  dans  le  globe 
ttû  certain  degré  de  rougeur.  Si  l'on  n'oublie  pas  les  désordres 
uatomiques  que  T organe  présente  quelquefois,  on  comprendra 
mibiea  il  est  facile  de  commettre  cette  erreur,  souvent  fatale  à  la 
^titulion  du  malade. 

Tmsième  degré,  —  La  choroïdite  aigut*  sera  combattue  par  le 
lliitanent  antiphlogistiquele  plus  énergique  j  c*est  à  cette  forme 
4  la  maladie  que  s  applique  celui  qu'ont  prescrit  la  plupart  des 
Kteafn.  M.  MackenziCf  par  exemple,  recommande  avec  beau- 
(Oop  d'insiiitance  rartériotomie  temporale  ;  M.  Velpeau  ,  les  sai- 
piei  coup  sur  coup  ;  tous,  de  nombreuses  applications  de  sang* 
mmmie  venteuses  scarifiées, et  le  nercure  jusqu'à  la  salivation. 
Lfii  iaignées  générales,  répétées  à  de  courts  intervalles,  nous 
ieiihlent  de  beaucoup  préférables  à  l'arténotomie  ;  mais  hâtons^ 
aonade  le  dire,  quelle  que  soit  l'énergie  qu'on  déploie,  il  est  rare 
^*on  puisse  obtenir  un  résultat  favorable»  lorsque  l'affection  en 
ttt  arrivée  à  ce  degré.  Les  révulsifs,  tels  que  les  vésicatoires,  lea 
téton»,  les  moxas,  ne  nous  ont  été  alors  d'aucun  secours»  Le  seul 
tajrêft  qui  puisse  soulager  à  T instant  le  malade  pendant  cette 
iiguéjCest  la  ponction  [paracentèse),  aussi  large  que  pos- 
,  ém  ataphylomes  ou  celle  de  la  cornée,  quand  il  n'existe  pas 
tOMors  sur  la  sclérotique  :  il  ne  se  passe  pas  ordinairement 
diiniÎQUtes,  lorsque  cette  petite  opération  a  été  bien  faite,  sans 
ipi  h  imiade  en  éprouve  un  immense  soulagement.  Les  douleurs 
>&»paraii(sent  aussitôt,  et  un  sommeil  bienfaisant  succède  souvent 
à  mt  agitation  terrible  ;  je  ne  partage  donc  pas  l'opinion  de  ceux 
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qui  craignent  la  paracentèse,  surtout  pendant  la  période  aignS. 
Il  est  hors  de  doute  que  si  l'on  égratigne  timidement  la  surface 
d'un  staphylôme,  on  n'obtiendra  que  quelques  gouttes  de  liquide, 
et  partant  qu'il  y  aura  plus  d'irritation  ;  mais  si  Ton  ouvre  les 
bosselures,  de  manière  à  affaisser  légèrement  le  globe  par  la 
sortie  d'une  portion  de  l'humeur  aqueuse,  et  qu'au  besoin  on  ré- 
pète plusieurs  fois  la  ponction  dans  la  même  journée,  le  gonfle*, 
ment  inflammatoire  devra  nécessairement  tomber,  et  les  douleois 
disparaître  en  même  temps  que  les  symptômes  généraux.  Dans 
une  circonstance  aussi  grave,  on  ne  doit  pas  se  laisser  effrayerpir, 
l'action  traumatique  de  la  ponction  :  d'ordinaire  elle  est  nulle,  je 
dirai  même  qu'elle  est  presque  impossible,  puisque  en  définidfB 
la  plaie  qu'on  a  faite  empêche  le  gonflement  de  sur\'enir,  en 
laissant  suinter  pendant  quelque  temps  une  certaine  quantité  de 
liquides. 

Si  l'on  craint  l'emploi  de  ce  moyen,  on  pourra,  dans  la  forme 
névralgique  aiguë,  essayer  d'abord  le  valérianate  d'ammoniaque 
de  Pierlot  à  la  dose  d  une  cuillerée  à  café  dans  un  demi-veni 
d'eau  sucrée,  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  J*ai  retiré  d'excelleDii 
efTets  de  ce  médicament. 


ARTICLE  II. 

BLESSURES  DE  LA  CHOROlOE. 

Les  plaies  de  la  choroïde  sont  de  trois  sortes  :  le&piquret^  ki 
coupures  et  les  déchirures.  La  sclérotique  est  toujours  intéreieée 
dans  ces  lésions  ;  mais  n'ayant  pas,  faute  d'espace,  traité,  dtti 
un  chapitre  spécial,  les  blessures  de  cette  membrane,  nous  o'j 
pouvons  renvoyer  pour  compléter  ce  que  nous  allons  dire  ici. 

Lespiqûres  sont  en  général  peu  graves,  à  moins  qu'elles  n'aient 
atteint  les  vaisseaux  principaux  de  la  membrane,  ou  quelque  fikt 
nerveux  important  ;  alors  il  peut  en  résulter  ou  une  hémorrbagie 
intra-oculaire,  ou  un  mydriasis  traumatique.  J'ai  observé  cette 
dernière  afl'ection  sur  un  enfant,  qui  s'était  blessé  au  coté  exterae 
de  l'œil  avec  la  pointe  d'un  couteau. 

La  piqûre  de  la  choroïde  ne  se  cicatrise  pas  toujours  immédia- 
tement; l'humeur  vitrée  s'échappe  avec  une  extrême  IcntefTi 
l'œil  devient  un  peu  mou,  et  quelquefois  on  remarque  untrenoUe' 
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oaeiitde  riris  et  un  abaissement  notable  dans  la  vision.  Ces  com- 
|lkatioii3  s^obsen^ent  plus  particulièrement  quand  1a  piqûre  si%e 
prkide  la  cornée,  J*ai  traité  un  petit  garçon»  qui  a  porté  qua- 
Uxrm  mmê  une  fistule  semblable  [voy.  Fistules  de  la  cornée^ 
fd.  II,  p.  323), 

La  piqûre  de  la  choroïde  devient  quelquefoig  la  cause  d*acei- 
JefiU  capables  de  compromettre  Tœ!!  en  provoquant  une  choroï- 
dîte  ^gué.  C'est  un  fait  trop  connu  que  l'opération  de  la  cataracte 
à  raipiillê  met  souvent  en  évidence.  On  peut  étudier  aisément  la 
chmîdtte  traumatique  en  piquant  les  yeux  dun  lapin  »  et  alors 
jDger  des  désordres  que  cette  maladie  peut  produite  (voy.  CAo^ 
Itndiie  iraumaiique,  p.  415]. 

Im  coupures  ne  sont  pas  toujours  trës  graves,  surtout  lors- 
qn* elles  n'intéressent  pas  les  nerfs  et  les  vaisseaux.  Celles  dont 
lldiffetion  est  dans  le  sens  antéro-postérieur,  le  sont  en  général 
Immip  moins  que  celles  en  sens  opposé.  Lorsque  dans  une 
ampute  ie  corps  vitré  s'est  échappé,  et  que  la  coque  oculaire  s'est 
ifiittée  en  se  remplissant  de  sang,  le  cas  est  très  dangereux,  et 
rilniplite  de  Tœil ,  le  plus  souvent  a  la  suite  d'une  violente  inAfim^ 
traumatique,  en  est  assez  ordinairement  la  conséquence; 
jue  toujours  aussi  alors  la  capsuîe  du  cristallin  a  été  blessée, 
iqm  produit  une  cataract«^,  Si  au  contraire  une  petite  partie  seu- 
lement du  corps  vitré  est  sortie,  il  y  a  lieu  d*espéret  que  l'œil 
rera  ga  forme,  et  que  peut-être  même  la  vision  pourra  s'ac- 
Sr  aussi  bien  qu'à  l'état  normal. 
Les  dicAirures  de  la  choroïde  sont  un  accident  plus  grave 
^oe  les  coupures,  surtout  quand  elles  sont  très  étendues,  comme 
dint  les  plates  contuses  trèi  larges.  Le  plus  souvent  alors  le  cris- 
Ulïin  s'échappe  avec  le  corps  vitré;  parfois  il  demeure  entre  les 
Hmi  de  la  plaie,  d*autres  fois  il  se  glisse  entre  la  sclérotique  et 
heoftjonetive,  ou  bien  il  tombe  à  terre  au  moment  même  où  le 
CODp  m  été  porté.  Les  déchirures  sont  le  plus  souvent  la  suile  de 
mtosions  violentes. 

Le  trmiêmeni  des  blessures  de  la  choroïde  est  le  même  que 
•daî  de  l«  sclérotique  et  de  la  cornée.  Les  piqûreâ  n'exigent 
i'iBtres  loins  que  des  applications  d'eau  froide^  et  un  traitement 
aaliliblogistique  proportionné  à  la  gravité  de  la  lésion.  On  doit 
m  farder,  pendant  les  deux  ou  trots  premiers  jours  qui  suivent 
l'iietdcnt,  de  porter  un  pronostic  trop  favorable  ^  parce  que,  si 
ii  envole  a  été  lésée,  il  peut  survenir  une  cataracte  et  tous  les 
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désordres  qui  se  montrent  quelquefois  après  rabaissement  de  la 
lentille,  et  qu'en  outre  on  a  toujours  à  craindre  une  chorcâdîte 
aiguë. 

Les  coupures  et  les  déchirures  exigent  une  précaution  de  plus  : 
les  lèvres  de  la  plaie  seront  affrontées  avec  la  plus  grande  ezae» 
titude  possible,  et  Tœil  devra  être  tenu  fermé  au  moyen  de  ban- 
delettes de  taffetas  d'Angleterre,  comme  après  l'extraction  dek 
cataracte. 

ARTICLE  m. 

IBIDO-CHORO.IDITB. 

Cette  affection,  portant  sur  la  totalité  de  la  membrane  uvée,  a 
été  décrite  sous  le  double  titre  d'iritis  et  de  choroïdite  ;  cependial 
rinflammation  simultanée  a  un  tel  cachet  symptomatologiqueet  des 
résultats  si  particuliers  à  elle-même,  qu'une  description  en  &t 
absolument  indispensable. 

Le  mal  débute  le  plus  ordinairement  par  l'iris ,  et  jusque-K 
rien  d'exceptionnel  n'attire  l'attention  du  praticien  ;  maisbientôli 
et  quoique  l'inflammation  du  diaphragme  ne  soit  pas  toujoun 
très  élevée,  au  contraire ,  il  s'y  joint  des  névralgies  considérabta 
siégeant  dans  toute  l'étendue  de  la  cinquième  paire  et  tourmen* 
tant  nuit  et  jour  le  malade.  On  a  beau  agir  contre  rinflammatios 
par  les  antiphlogistiques  et  contre  les  douleurs  par  les  opiaoéi 
et  les  antipériodiques,  on  n'obtient  qu'un  repos  très  court  et  k 
mal  revient  avec  son  intensité  première. 

Cette  forme  de  la  maladie  s  applique  le  mieux  aux  opérés  de 
cataracte. 

Dans  d'autres  cas,  une  iritis  ayant  existé  et  s'étant  terminée 
par  quelques  adhérences  à  la  capsule,  la  circulation  de  l'œil  eà 
gênée  par  ces  exsudations,  et  l'organe,  devenu  sensible  à  la  noia- 
dre  variation  dans  la  température  et  surtout  aux  variations  by« 
grométriques  de  l'atmosphère,  est  pris  de  récidives  très  fiéquoitci; 
les  douleurs  sont  généralement  peu  vives,  cependant  il  n'est  pu 
rare  de  les  voir  s'élever  aussi  haut  et  durer  aussi  longtemps  qse 
chez  les  opérés  de  cataracte.  A  chaque  attaque  une  exsndatioB 
nouvelle  se  dépose  dans  la  pupille  et  peu  à  peu,  cette  ouvertue 
finit  par  s'oblitérer  plus  ou  moins  complètement. 

Les  désordres  s'accompagnent  presque  toujours  de  déooloratioB 
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Ënrig;  le  tieâti  de  cette  membrane  est  devenu  d'une  teinte 
se  ou  saleî  ses  fibres  convergentes,  fixées  à  leurs  deux  extré- 
tés,  sont  tendues  ;  le  petit  cercle  est  saillant,  le  grand  couvert 
le  taches,  et  dans  cet  état  Tiris  ressemble  d'une  manière  frap- 
ïanle  à  la  moitié  d'un  melon  cantaloup  dont  la  queue  brisée  serait 
teprésenlée  par  la  pupille. 

Celte  décoloration  profonde  de  Tiris  ne  peut  jamais  exister  sans 
lésofdres  considérables  du  côté  de  la  choroïde,  et,  avant  qtie  la 
pupille  soit  entièrement  fermée,  ou  après  que  Ton  a  ouvert  une 
{Hjpille  artificielle ,  on  peut  constater  une  macération  très  étendue 
û\x  pigmentum  et  tous  les  autres  caractères  de  la  choroïdite  chro- 
nique. 

L'affection^  ai  Ton  voit  le  malade  après  que  les  signes  de  lin- 
Bammation  ont  disparu,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  fausses 
Inembranes  pupillaires,  suites  d'iritis  simple.  Dans  ces  cas  l'iris 
I  conservé  ses  couleurs  brillantes,  il  n'y  a  ni  plaques  grises^  ni 
laillîe  de  son  petit  cercle,  et  la  maladie  n'a  euquune  durée  or- 
iinaire.  Dans  rirido*choroïdite,  au  contraire,  tous  ces  caractères 
gxislent  ,et  lemal,  se  reproduisant  avec  une  désespérante  ténacité, 
l*est  très  souvent  accompagné  de  ces  névralgies  dont  nous  avons 
parlé. 

Que  riridô-choroidite  ait  été  ou  non  spontanée  ou  consécu- 
ive  à  une  opération  de  cataracte,  le  traitement  en  dehors  des 
i^ioyens  généraux  applicables  aux  causes  est  le  même;  il  faut  se 
bâter  d'exciser  une  partie  de  Fins,  c'est-à-dire  pratiquer  une 
pupille  artificielle  pour  arrêter  les  récidives  et  avec  elles  la  des- 
buction  de  Tceil  par  atrophie  lente  (voy.  Opération  de  l'irido- 
eh&rdidite^  p.  371). 

On  choisit,  pour  exécuter  cette  opération,  un  moment  de  calme, 
comme  on  en  voit  souvent  dans  la  marche  de  la  maladie;  mais 
m  doitj  si  le  mal  ne  cède  à  aucun  moyen,  attaquer  hardiment 
'ceil  et  exeiser  l'iris  au  plus  fort  des  douleurs  et  de  1  inAamma- 
Bon  j  etîmme  on  le  ferait  pour  Texlraction  d'un  corps  étranger  ou 
d*un  cristallin  gonflé  après  une  blessure.  De  cette  manière,  on 
éteint  ks  douleurs  immédiatement  et  l'on  est  assez  heureux  quel- 
i|uefai3  pour  rétablir  ainsi  la  vision.  Siropération  échoue  et  que 
1  œil  s'atrophie  rapidement  ou  se  prenne  de  phlegmoii,  on  a  encore 
rendu  au  malade  un  service  véritable  en  abrégeant  ses  souffrances, 
puisqUÉ,  avec  le  temps,  l'organe  se  serait  infailliblement  perdu. 
Cette  excision  de  Tiriâ,  même  pendant  riiiflammation,  doit  sur- 
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tout  être  pratiquée  sans  hésitation  si  Tœil  qui  reste  an  malade 
commence  à  souffrir  sympatbiquement.  Bien  souvent,  dans  m 
but  semblable,  j*ai  dû  enlever  ou  détruire  un  œil  qui  s'enflan- 
mait  perpétuellement  et  qui  était  atteint  d'amaurose  par  suite 
d'irido-choroïdite ,  et  j'ai  vu,  tout  aussitôt  après,  le  caXm 
reparaître  dans  l'œil  opposé  en  même  temps  que  le  retour  delà 
vision  normale. 

L'irido-choroïdite  me  paraît  reconnaître  pour  cause  directe  k 
plus  fréquente  Tadhérence  partielle  qui  se  forme  entre  l'iris  et  la 
capsule  dans  une  iritis,  même  légère  ;  aussi  doit-on  établir  comme 
règle  générale  en  thérapeutique  oculaire,  quand  il  existe  une  m» 
flammation  interne  ou  même  une  inflammation  externe  un  pn 
aiguë,  de  se  hâter  d'obtenir  la  dilatation  de  la  pupille  par  le  sol* 
fate  neutre  d'atropine,  et  de  la  maintenir  en  cet  état  quelque  tempi 
encore  après  que  tout  signe  extérieur  d'inflammation  a  dispart. 


ARTICLE  lY. 

STAPflYLOME  POSTÊBIEUB.  —  SCLÊRO-CHOROÎDITE  POSTÉBlEUtt. 

DÉFINITION.  —  On  désigne  sous  ces  deux  noms  une  maladit  , 
excessivement  commune,  surtout  chez  les  personnes  attdntes  dt 
myopie. 

Dans  cette  affection,  la  sclérotique  et  la  choroïde  s'nminciiMt 
et  forment  en  arrière,  au  côté  externe  du  nerf  optique,  un  refirf 
conique  qui  se  dessine  en  creux  dans  l'œil. 

Ce  relief,  allongeant  le  diamètre  antéro-postérieur  de  Torgaie, 
a  pour  premier  effet  d'augmenter  la  myopie  si  elle  existe,  ou  dt 
la  provoquer  si  elle  n'existe  pas.  En  outre,  il  chasse  un  peu  Toi 
en  avant  et  en  dedans,  l'empêche  de  se  diriger  facilement  en  di- 
hors  et  rend  plus  saillant  le  côté  externe  de  la  sclérotique  pite  è 
la  commissure  des  paupières. 

Le  staphylôme  postérieur  existe  à  divers  degrés  ;  il  s*acoott* 
pagne  assez  souvent  d'accidents  graves  pour  la  vision,  plus  M* 
vent  encore  il  demeure  stationnaire  après  avôir  seulement  ■ 
nué  la  longueur  du  foyer.  Si  un  myope  vient  consulter  pour  | 
yeux,  et  que  tout  d'abord  on  constate  qu'ils  sont  très  convergSBl^  | 
que  la  sclérotique  devenue  bleuâtre  forme  une  bosse  près  de  h  ■ 
commissure  quand  le  patient  regarde  en  dedans,  et  qu'il  po*^  i 


V 
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babituelleiikenl  des  verres  concaves  d'un  numéro  uti  peu  fort, 
on  a  déjà  de  sérieuses  présomptiona  pour  Texistence  de  la  scléro- 
diomdîte  postérieure.  Mab  si  à  ces  signes  on  ajoute  que  la  vue 
s*çsl  raccourcie,  qu  il  y  a  des  mouches  volantea,  ^ue  la  lumière 
ad  mal  supportée^  elc*,  etc.i  on  est  arrivé  à  une  certitude  près* 
qoê  complète  ;  avec  rophthalmoscope,  on  ne  peut  plus  conserver 
te  doute  un  seul  instant,  car  c'est  Tune  des  maladies  qui  se  re- 
mn^tissenl  le  plus  sûrement  avec  cet  instrument. 

Caractères  ophtbalmoscdpiques,  — Le  mal  siège  pr^s  de  la 
ppille  du  nerf  optique,  c*est  donc  vers  ce  point  que  Ton  doit 
dtbord  diriger  toute  son  attention.  Làj  suivaiit  le  degré  de  la 
itakdie,  on  aperçoit  une  tache  blanche  semi*Ionaire,  immédia- 
tement appuyée  sur  le  nerf,  ou  lentourant  complètement.  C'est 
toejoura  au  côté  externe  qu'elle  se  montre  d  abord,  puis  elle  s'étend 
jm  à  peu. 

Dana  le  premier  degré  du  mal,  le  côté  externe  du  nerf  optique 
|en  rapport  immédiat  avec  une  tache  blanche  de  forme  semt* 
lire»  paraissant  saillante,  bien  que  les  autopsies  démontrent 
fl'dle  est  creuse.  Les  cornes  delà  demi-lune  se  séparent  à  peu 
l  au  niveau  d'une  ligne  verticale  qui  partagerait  le  nerf  optique 
liieux  moitiés;  la  partie  la  plus  large  correspond  au  diamètre 
iversal  du  nerf.  Cette  tache  blanche  est  brillante;  sa  limite 
ne  est  souvent  déchiquetée,  mal  dessinée,  et  généralement 
û«rr  optique. 

lêtht  Nlariche  tvtni' lunaire 
tëa  fi)ié  du  mrf,  ei  coosii- 
i\t  premier  degré  ûe  là  icléro- 
Ut^  liMiiUrietire, 

1,      end  roi  u  de  la  choroïde 
biiûei*  et  daui  lesquelu  If 
Kmeottjm  ett  tn  moindre  qyan- 
^  ^ii'ailleuri. 
C,  £,      iIpui  plaquff  blaorbei 
loqojerieft  un  voit  des  Uchfi 
Hpfinéei  pêr  dei  imas  de 

r.,  C»  p^niu  itiD^  du  fond  de 

B  \Cm  érmn  e«t  de  II*  le  dœléur 
Hiil4wui  LfinAiif  des  ï^;taU-UnU,  — 
i  éié  plis  iur  Vitil  droit  de  nii' 
BteMî  Itâidrfna,  npéréede  cal  a  racle 
^  i«ftt  Vhiêi&ïtt  ml  p\uê  haut,  p.  39  S .) 

par  une  traînée  noire  ou  grise,  formée  de  grains  plus  on 


Fig.  68, 


tiofi 
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moim  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  dus  à  me  accunniiiatïofi 
de  pigment  uni  (fig.  58). 

Lorsque  la  maladie  prend  un  plus  grand  développeini 
{deuxième  degré] ,  la  tache  s'étend[en  dehors  et  un  peu  en  bas,  et  foi 
un  triangle  tronqué  à  son  sommet  ou  mieux  une  iorte  de  cône  dont 
la  pointe  est  très  arrondie.  Plus  tard,  lorsque  le  staphylôine  posté- 
rieur est  trèfl  développé,  la  pointe  arrondie  s*éloigne  de  plus  enploa 
du  nerf  optique ,  tandis  que  les  deux  cornes  finissent  par  se  m- 
joindre  au  côté  interne  du  nerf  qui,  dès  ce  moment,  se  trouve  enUère- 
ment  enveloppé  dans  la  tache  blanche,  étroite  encore  en  dedans,  mm 
très  large  et  très  allongée  en  dehors  et  en  bas  (voy.  fig.  59} 

Fig.  59, 


Df  lù^he  blanche  de  1^  fi|iirt^ 
précédente    UH  afi^riiidie:  t\k 
entoure  déjk  U  |)xi>iU<;  (oui  r nlièreJ 
H  forme  le  deutième  dt^gr^  de  lif 

P.    Quelques  auiudc  {Miraft-  j 

lu  ni  chofoïdii*Q. 
A.  A,  arlérti. 
V»  V,  veines. 


Dans  des  cas  plus  graves  encore,  un  second  cone,  toujours  ph 
petit  que  celui  qui  s*est  d'abord  montré  en  dehors,  comniifnce  àf 
distinguer  en  dedans  {troùième  depré),  parallèlement  au  preo 
ou  à  peu  près,  de  sorte  que  le  nerf  optique  est  enveloppé  paruDtl 
énorme  plaque  blanche,  très  brillante,  au  milieu  de  îaquetleili 
une  teinte^  un  peu  rosée.  Peu  à  peu  les  côtés  du  double  côof, 
considérés  en  général,  se  dessinent  moins  nettement  p  et  Y 
distingue  plus  guère  autre  chose  qu'une  tache  blanche  déchi 
i  ses  bords,  occupant  le  fond  de  Tœ!!,  et  dans  laquelle,  m  A 
de  mn  centre,  on  distingue  ta  papille  du  nerf  optique  (fig. 

Cette  forme  conique  de  la  tache,  suivant  Ed,  Jm^r  (1)» 
a  publié  sur  cette  maladie  un  travail  remtrquablê,  p«rait  dot 
la  disposition  anatomique  des  vaisseaux  ciliatres  qui  tfâversentti 
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en  dehors  et  en  dedans  de  la  papille  pour  entourer  le 
tique. 

Taiâseauï  qui  s*échappent  de  la  papille  n  éproîivent  sur  le 
j.u<nme  déviation  dans  leur  cours  ;  ils  passent  sur  la  tache 

bliQcbç  plus  airaadie 
ëu  ràté  interûe,  e  t  Le  corn- 
msiî  à       Longer  ious 

(iroîitème  degré). 
IMiqaoïmAsde  |»iimea* 
I  fli  voil  UD  iur  U  tache 

L 

nour  gagner  leâ  parties  colorées  physiologique  nient  sanâ 
pli  s  enfoncer  ni  faire  aucune  saillie  apparente.  Leur  pré- 
ndique  celle  de  la  rétine  sur  la  plaque  blanche. 
bunoNs  CADAVÉRIQUES .  —  D'assez  nombreuses  autopsies 

atteints  de  staphylotne  postérieur  ont  été  faites  :  Scarpa 
nier,  avant  la  découverte  de  Tophlbalinoscope,  en  a  rap- 
HE  cas  (1)  avec  tous  les  détails  que  la  science  comportait 
Pqkoque;  à  MM.  Artt,  de  Greffe,  Heimann,  Edouard 

appartiennent  les  faits  récents*  Voici»  en  les  réaumant, 
rations  que  l'on  a  trouvées  . 

Kr  vitrée  est  quelquefois  ramollie  ;  souvent  elle  contient 
9es  opacités  fines,  mobiles  et  floconneuses*  Le  cris- 
luvent  opaque,  dans  une  petite  étendue  en  arrière 
ntre.  La  rétine  est  intacte,  elle  couvre  complètement 
Blanche  pathognomonique.  Celle-ci  est  le  siège  de  nom- 
Behancrurea  et  d'angles  saillants,  et  en  même  temps 
■  de  pigment.  La  choroïde  est  amincie  dans  une  étendue 
K  dans  la  tache  blanche,  c'est*à*dire  dans  le  staphy^ 
^'y  en  aurait  plus  que  des  rudiments  couverts  de  pig» 
seuletnent  au  voisinage  des  vaisseaux.  Cetle  dispari* 


ke.  «if.,  t.  U.  ik.  190*  Pirb,  imi. 
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tion  de  la  choroïde  par  places  est  admise  par  M.  de  Gr^feift 
absolument  niée  par  M.  Edouard  Jaeger  :  -  On  n*a  remarqué  nulle 
part,  dit  ce  dernier  (il  a  examiné  vingt-trois  fois  cette  makdte 
sur  le  cadavre),  l'absence  de  la  choroïde,  mais  la  continuité  de 
celle-ci  était  toujours  complète^  et  jamais  on  n'a  pu  constater  vu 
manque  des  gros  vaisseaux  ou  seulement  leur  oblitération  (I).  • 
La  tache  blanche  est  donc  formée  par  la  perte  du  pigmentum 
et  par  la  lumière  renvoyée  par  la  sclérotique.  Celle-ci  eil 
amincie,  tendue,  transparente  dans  Tend  roi  t  staphytomateux; 
par  places  elle  est  adhérente  à  la  choroïde,  à  laquelle  la  fixent 
exsudations;  c*est  dans  la  région  correspondant  à  la  maculû  ItUm 
qu'elle  est  leplus  saillante;  cependant,  avec  lophlbulmoscope,  din* 
lea  cas  purs  de  ataphylôme  postérieur,  il  n'y  a  suivant  Jœ^er,  dm 
la  région  de  la  macula^  aucun  symptôme  morbide  antre  que  te  pn>» 
longement  de  Taxe  du  bulbe. 

L'axe  de  l'oeil^  qui  à  Télat  normal  varie  entre  23  et  26  milli* 
mètres,  s'allonge  jusqu'à  28,  30  et  mÊme  32  millimètres,  ce  qoi 
donne  la  raison  de  la  myopie  progressive.  Le  globe  présente  a"' 
aaillie  en  arrière,  composée  elle-même  de  petites  saillies  partielle» 
dont  la  plus  grande  correspondrait  à  la  macula  lutea, 

Cahactères  physiologiques.  —  Tout  malade  atteint  de  fti* 
phylôme  postérieur  commence  pat  se  plaindre  du  racconrcîtseï:;:.. 
de  sa  vue,  accompagné  d'un  sentiment  de  tension  dans  le  fond 
globe.  Les  myopes,  qui  en  présentent  de  si  nombreux  cas,  surtoot 
ceux  qui  se  servent  des  verres  les  plus  forts,  sentent  le  besoin  d'à 
prendre  de  plus  concaves  encore.  Mais  cette  augmentation  deli 
force  du  verre  n'a  pas  un  effet  durable,  et  le  malade  ne  tarde  pal 
à  reconnaître  que  les  objets  sont  confus,  que  les  lignes  droites  ml 
un  peu  tortueuses,  les  lettres  d'un  livre  un  peu  effacées  ou  de 
travers,  et  que  le  champ  de  sa  vue  est  troublé  parfois  de  nuaf» 
voltigeants^  de  couleur  plus  ou  moins  foncée  ou  vive  suivant  Tétit 
d'irritation  de  la  rétine.  Si  Ton  mesure  la  tache  aveugle,  onrecon* 
naît  souvent  qu  elle  est  agrandie,  et  il  n'est  pas  rare  que  les  ma- 
lades >  quand  on  y  met  du  soin,  indiquent  la  forme  d'une  partie  in 
contours  de  la  tache  blanche  qui  entoure  le  nerf  optique. 

Quand  ces  divers  phénomènes  n  existent  pas,  le  malade 
plaint  de  ses  lunettes  :  il  n*en  peut  plus  trouver  qui  ne  le  fasse 
pas  souffrir  :  il  ne  peut  plus  appliquer  ses  yeux  à  un  travail  qrf 


(1)  Ëdouard  J»|«r,  hc,  ciL 
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ooe  certaine  attention  ;  il  ressent  des  caissons  insupporta- 
ifdesélanoements,  il  larmoie.  La  lumière  lui  faitmal,  quelquea- 
ODi  te  plaignent  d'un  mouvement  perpétuel  de  trépidation  dans 
ratr  qui  les  fatigue,  et  qu'ils  comparent  au  phénomène  que  l'on 
remarque  en  regardant  au-dessus  d'un  fourneau  de  charbon  al- 
hné.  Qoand  il  est  poussé  à  ce  point,  ce  qui  est  heureusement 
E  rmre,  le  mal  devient  une  cause  de  perpétuel  tourment  pour  les 
qui  en  sont  atteintes  ;  elles  ne  peuvent  faire  aucune 
iieim  travail  ;  si  elles  sortent,  elles  se  couvrent  les  yeux 
lihnisCtet  noircies  qui  ne  parviennent  pas  toujours  à  intercepter 
k  luière  an  gré  de  leur  désir.  Au  moindre  écart  de  régime,  ou 
«slment  an  moindre  rayon  de  lumière  un  peu  vif,  leurs  yeux 
\  excités  et  elles  sont,  surtout  la  nuit,  tourmentées  de  phan* 
loBiineux. 


Maichb,  DuaiB,  complications,  pronostic. — La  maladie  de- 
feeore  ordinairement  stationnaire  à  un  faible  degré  et,  je  m'en 
irii  assuré  en  examinant  beaucoup  de  myopes  qui  ne  me  consul- 
Uent  pas ,  elle  ne  provoque  pas  toujours  de  la  gêne.  II  faut,  pour 
^l'il  en  soit  ainsi,  qu  elle  demeure  au  premier  degré,  c'est-à-dire 
Wraée  i  ine  petite  tache  blanche  semi-lunaire  dont  les  cornes  ne 
s*éCendent  pas  encore  jusqu'au  diamètre  vertical  du  nerf  optique. 
Ihis  si  le  malade  travaille  beaucoup  î\  lire  ou  à  quelque  occupa- 
Hm  qui  applique  les  yeux,  et  qu'il  porte  des  lunettes  concaves 
f  m  bas  numéro,  sa  vue  se  raccourcit  en  même  temps  qu'il  ressent 
itam  les  yeux  la  gêne  dont  nous  venons  de  parler.  Bientôt  il 
change  de  lunettes,  cherche  plus  tard  à  travailler  à  l'œil  nu;  puis 
4foonragé,  il  vient  consulter.  L'ophthalmoscope  peut  alors  indi« 
fser  les  progrès  que  fait  le  mal  :  le  nerf  optique  demeure  légè- 
SBBMnt  rosé,  quand  le  mal  est  stationnaire  ;  il  devient  rouge,  so 
Voile  de  vaisseaux  qui  s'étendent  sur  la  réline,  rouge  aussi  à 
fivers  degrés  quand  le  staphylome  augmente.  La  choroïJe  est 
i&fectée  à  divers  degrés ,  et  présente  les  caractères  ophthalmos- 
Oopiques  que  nous  avons  décrits  en  nous  occupant  de  la  cho- 
roîdite.  Le  bord  extérieur  de  la  tache  blanche,  au  lieu  d'êtif 
régulier,  net  et  couvert  de  pigmentum,  est  dentelé  et  très 
irrégulier  .  ce  qui  indique  que  la  choroidite  reprend  une  nouvelle 
marche  et  que  le  pigment  s  en  détache,  pour  ainsi  dire  grains 
à  graiiis.  Il  y  a  dès  lors  de  petits  îlots  blancs  sur  le  bord  de  la 
Whe  blanche  et  des  débris  de  pigiiienyini  répandus  çà  et  là. 
m.  It 
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La  maladie,  une  fois  développée,  ne  disparaît  pbis  :  je  feui 
dire  par  là  qu'une  fois  déclaré,  même  à  m  faible  degré,  et  bien 
que  demearant  stationnaireï  le  staphylôme  postérieur  est  conslaro- 
ment  reconnaissable  à  Vophthalmoscope  et  qu'il  laisse  dans  ïmï 
des  traces  ineffaçabltfs. 

Les  complications  sont  nombreuses  :  1«  Le  sjnchysis  ou  m* 
mollissement  de  !*hmii€ur  vitrée  est  très  fréquent  ;  il  s'accompagne 
de  flocons  flottants  dans  ce  corps  pendant  les  grands  et  rapide» 
mouvements  de  l'œil;  2* plus  rarement  quelques  taches  dans  k 
pôle  postérieur  du  cristallin  ;  3*  dans  les  cas  graves  et  aeddenld* 
lement,  le  décollement  de  la  rétine  par  un  épanchement  séreux;  à 
4*  des  eccbymoses  sous- rétinien  nés  passant  quelquefois  dans  k  J 
corps  vitré  en  déchirant  l'hyaloide  et  provoquant  Vétat  jtmiB*i 
feuxq\ie  nous  avons  décrit;  5<>  le  staphylôme  antérieur.  aw^J 
rare  cependant  d'après  mes  observations,  et  dont  les  symptonml 
sont  ceux  décrits  sous  les  noms  à'annncùsemeni  et  de  siapky'  1 
lômê  delà  sclérotique  (voL  II,  p.  403  à  409),  1 
Le  pronostic  de  cette  maladie  est  favorable  au  premier  et  mèene" 
au  deuxième  degré.  Mais  quand  la  papille  est  entourée  com- 
plètement de  la  tache  blanche ,  tes  yeux  sont  généralem^ 
sensibles  et  souvent  impuissants  pour  une  application  prolongée. 
L'observation  réfléchie  d'un  nombre  considérable  de  personne 
atteintes  de  cette  affection  me  permet  d'affirmer  quelle  est  beau- 
coup  moins  grave  en  général  que  quelques  médecins  ne  Tofll 
avancé,  et  qu  il  faut  une  sérieuse  complication  »  par  exemple 
l'hydropisie  sous -rétinien ne,  pour  que  les  malades  soient  atteinb 
d'une  cécité  toujours  grave»  mais  quin'est  presque  jamais  oompl^U. 

Étioloqie.  — La  myopie,  dans  laquelle  les  muscles»  et  spécia- 
lement les  muscles  droits  internes,  plus  forts  que  les  autres,  sont 
dans  un  état  constant  d  activité,  me  paraît  la  cause  principale  de 
cette  afîection.  Cette  contraction  puissante  presse  le  globe  à  son 
côté  interne,  le  muscle  épais  et  large  protège  cette  partie  de  ï<xi 
aux  dépens  du  côté  externe»  dont  les  parois  fléchissent^  puis 
laissent  distendre.  De  son  côté»  1* accommodation  pour  les  distan- 
ces rapprochées,  en  mettant  en  jeu  d'autres  forces  musculaires, 
agit  dans  le  même  sens,  car  il  en  résulte  nécessairement  une  t op- 
pression du  système  veineux  de  la  choroïde,  membrane  qai  e&t 
le  siège  des  principaux  désordres,  t^ue  le  malade  nllrmï 
d'un  staphylôme  postérieur  au  premier  degré  applique  ses 
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&  regarder  de  près  pendant  de  longues  heures,  surtout  avec  des 
lunettes,  il  ae  mettra  assurément  dans  les  conditions  les  plus  fa- 
Torables  au  développement  du  mal  dont  il  porte  le  germe. 

Tbaitement.  —  Si  le  mal  est  stationnaire,  le  malade  doit  se 
Bénager,  ne  pas  se  servir  de  verres  concaves,  surtout  pour  lire, 
éfiter  la  fatigue  des  yeux ,  porter  de  simples  conserves  bleues 
poor  diminuer  autant  que  possible  la  réflexion  de  la  tache  blanche 
«léroticale  à  travers  la  rétine  souvent  excitée,  toujours  excitable. 
L'hygiène  lui  est  surtout  recommandée;  on  étudie  Tétat  général, 
ci  Ton  agit  suivant  les  conditions  les  plus  favorables  pour  pro« 
Ure  une  dérivation  salutaire.  - 

Dès  que  l'on  reconnaît  que  la  maladie  fait  des  progrès ,  on 
ipplique  près  de  Tocil  des  ventouses  scarifiées  ou  des  sangsues 
artifidelltô,  on  conseille  au  besoin  des  sangsues  à  l'anus,  on  pres- 
crit des  purgatifs,  la  diète,  des  bains  de  jambes. 

J'emploie  alors  avec  grand  avantage,  outre  ces  moyens,  de 
nombreuses  instillations  d'une  solution  de  sulfate  neutre  d*atro- 
pîne  (eau,  10  grammes;  sulfate  neutre,  2  centigrammes),  pour 
iriicher  les  muscles  et  diminuer  autant  que  possible  la  compres- 
non  veineuse. 

Une  demi-obscurité,  pendant  le  temps  que  dure  l'exacerbation, 
doit  être  sévèrement  gardée. 

Sous  l'influence  de  ces  moyens,  le  mal  s'arrête ,  et  après  quel- 
ques semaines,  on  reconnaît  que  la  couleur  rouge  de  la  rétine  et 
de  la  papille  fait  place  à  la  coloration  rosée  normale,  que  lacho- 
nïde  pâlit,  et  plus  tard  que  les  bords  déchiquetés  de  la  tache 
Uanche,  agrandie  à  chaque  attaque,  deviennent  plus  droits  et 
nieux  tranchés.  Le  malade  est  alors  en  étnt  de  supporter  une 
hmière  convenable,  mais  il  ne  doit  pas  lire  de  longtemps  encore, 
•vtout  avec  des  verres  concaves. 


.ARTICLE  V. 

APOPLEXIE  DE  LA  CHOROÏDE. 

CTestune  maladie  très  commune  et  que  Ton  rencontre  souvent 
comme  complication  dans  les  choroïditcs,  dans  le  glaucome  et  le 
fttaphylôme  postérieur.  Rarement  elle  est  idiopathique. 

L  ophthalniodcopc  pcrniet  aisément  de  constater  les  caractères 
suivants  :  On  voit  dans  le  champ  rosé  du  fond  de  l'œil  une  pla- 
tine rouge,  concave  comme  lu  membrane  sur  laquelle  elle  repose. 
Mais  si  le  sang  est  accumulé  eii  assez  grande  quantité  pour  sou- 
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lever  la  rétine,  ce  que  Ton  constate  quelqaefois  an  centre  de  la 
plaque,  on  reconnaît  en  cet  endroit  une  légère  convexité.  Ven 
ses  bords  la  plaque  est  d'un  rouge  clair  uniforme  très  vif  quand 
on  dirige  convenablement  la  lumière  ;  le  centre  est  ronge^ron 
foncé  tirant  sur  le  noir.  Les  vaisseaux  de  la  rétine  ooorart 
sans  interruption  sur  cette  plaque,  ce  qui  indique  nettement  qœ 
la  source  du  sang  est,  non  dans  ces  vaisseaux,  mais  dans  ceux  de 
la  choroïde.  Si  le  sang  placé  entre  cette  membrane  et  la  rétine 
vient  d'un  vaisseau  rétinien,  ce  qui  n'est  pas  rare  dans  les  apo* 
plexies  de  la  rétine,  on  voit  toujours  sur  l'un  des  vaiaaeaiix  de 
celle-ci  une  collection  de  sang  plus  épaisse  qui  indique  le  béa  oa 
la  rupture  s'est  faite. 

La  plaque  rouge  est  loin  d'être  toujours  unique,  de  sorte  qae 
l'on  en  voit  dans  le  fond  de  l'œil  un  nombre  souvent  asset  eoo- 
sidérable.  C'est  surtout  quand  le  sang  commence  à  se  résorber  qie 
la  plaque  principale,  en  se  fragmentant,  laisse  voir  des  plaques 
plus  petites  en  nombre  plus  ou  moins  grand. 

Lorsque  le  sang  se  résorbe,  on  voit  souvent  à  la  place  d'ne 
plaque  principale  une  ou  plusieurs  taches  blanches  qui  indiquent 
la  disparition  d'une  partie  du  pigmentum  ;  quelquefois  aussi  on 
reconnaît,  dans  les  endroits  que  le  sang  occupait,  des  traînées 
bleuâtres  ressemblant  à  de  légers  glacis  ;  d'autres  fois  la  matière 
exsudée  est  plus  compacte,  et  Ton  reconnaît  aisément  des  finwes 
membranes  épaisses.  Généralement  le  sang  épanché  entre  h 
choroïde  et  la  rétine  demeure  reconnaissable  pendant  un  tesip 
extrêmement  long  ;  je  ne  sais  à  quoi  attribuer  ce  fait,  que  kl 
plaques  conservent  leur  même  coloration  rouge  vif  pendant  dei 
mois  entiers  sans  aucun  changement.  J'ai  maintes  fois  àemaé 
ces  plaques  avec  une  extrême  attention  et,  après  plusieurs  moii, 
je  les  ai  trouvées  exactement  dans  les  mêmes  conditions.  Dm 
d'autres  cas,  au  contraire,  elles  se  résorbent  rapidement.  Quand 
le  sang  est  très  abondant,  il  traverse  la  rétine  et  vient  se  répandre 
dans  le  corps  vitré.  , 

Le  pronostic  de  l'apoplexie  de  la  choroïde  doit  être  réservé:  j'ii 
vu,  à  la  suite  d'épanchements  de  sang  considérables,  uneroaoért* 
tion  générale  du  pigmentum  choroïdien  accompagnée  d'exsnda* 
tiens  nombreuses  et  d'une  destruction  avancée  de  la  rétine. 
maladie,  bien  que  limitée,  est  toujours  plus  grave  dans  la  tipBfi 
de  la  macula  que  dans  les  parties  excentriques,  car  j'ai  obeerrc 
de  larges  ecchymoses  vers  Yora  serrata^  sans  altération  Ucn  if* 
préciàbh  de  la  vue. 
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Le  traitement eâl  relui  des épancbanents analogues:  dât  sang- 
sues, des  purgatifs,  \à  diminution  dea  alimentât  des  altérants  de 
tottte  sorte,  et  en  particulier  l'iode  et  surtout  l'iodure  depotassiuui 
à  rintérieur  et  en  collyre,  la  digitaline  si 'il  y  a  nue  affection  du 
rœur,  ce  qui  est  fréquent,  laloès  si  Ton  constate  In  prt%enee 
d  héuiorrhoLdes,  etr. 

Voici  un  cas  remarquable  d'apopt^Kie  de  la  choroïde  et  de  h 
papille  dans  lequel  le  anng  n*  avait  pas  complètement  disparu 
après  dix  mois, 

OhxermtiùH. — M.  de  AL..,  soixante -trois  ans,  d*une  bonne 
^mié  sauf  une  attaque  de  choléra  en  1848,  à  la  suite  de  laquelle  il 
a  L'ié  très  affaibli  par  de  nombreuses  saignées. 

Sa  vue  a  toujours  été  excellente.  En  mars  1856,  à  la  suite 
d'une  violente  colère,  il  éprouve  une  pesanteur  sur  l'œil  droite  et 
il  reconnaît,  en  voilant  le  gauche,  qu'il  ne  voit  plus  du  droit. 

Je  Texamine  le  10  octobre  1856. 

La  papille  est  invisible.  On  voit  seulement  les  vaisseaux  du 
^'enlre  plus  vohiminrux  qne  de  coutume.  A  la  partie  supérieure, 

Fjg.  64. 

a,  pUqne  rouf  e  vif  mâsquiitki 
l4  fr4pîll«  H  cùàwît  d>ifudi- 

6,  pàrim  où  le  pigracDl  cii 

pluf  blioches. 

e,  plaques  blutiches  par  Jéffliil 
<lr  pi  gm  en  tu  m. 

r«     parti Jtiiiuês. 


f-ouvrantle  nerf  optique,  il  y  a  une  plaque  rouge  encore  manifest(\ 
en  partie  recquverle  d'une  fausse  membrane  trës  transparente. 
Cette  plaque  fait  corps  avec  une  autre  beaucoup  plus  large,  indi* 
qui^e  dans  le  deasin,  et  qui  est  constituée  évidemment  par  des 
amas  de  pigmentum,  du  sang  non  encore  résorbé  ;  le  tout  recou- 
vert d'exsudations  qui  forment  sur  Tensemble  comme  un  glaci» 
blanc  bleuâtre,  que  le  dessin  en  noir  ne  peut  rendre  qu'incomplè- 
tement. Le  malade  ne  peut  que  compter  les  doigts  et  apercf^voir 
les  masses . 
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Le  15  janvier  1857,  je  revois  le  malade  ;  la  plaque  rouge  (A) 
est  encore  visible ,  mais  le  pigmentum  (B)  a  notablement  dimi- 
nué, et  Ton  voit  à  sa  place  de  nombreuses  plaques  blanches, 
dont  quelques-unes  sont  formées  par  des  exsudations.  La  vue  est 
à  peu  près  dans  le  même  état. 

ARTICLE  VL 

MALADIES  DIVERSES  DE  LA  CHOROlDB. 

Tamears  dlTer«e««  —  La  présence  de  tumeurs  de  diverses 
natures  prenant  leur  point  de  départ  soit  dans  la  choroïde ,  soit 
dans  la  sclérotique ,  peut  être  facilement  constatée  à  Taide  de 
rophthalmoscope  par  les  changements  de  forme  qu'elles  impriment 
au  champ  éclairé.  Le  staphylôme  est  de  ce  nombre  (voy.  t.  II, 
p.  404.  et  t.  III,  p.  405). 

BéffénéreTCenee  colloïde  de  Thyalolde  de  Im  fhm- 
roîde. — C'est  une  maladie  le  plus  souvent  observée  chez  les  vieil- 
lards, assez  rare  d'ailleurs ,  qui  occupe  les  points  les  plus  excentri- 
ques de  la  rétine  et  qui  se  présente  sous  la  forme  de  petites  plaqaei 
très  nombreuses ,  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  paraissant 
marcher  de  la  circonférence  au  centre  en  rétrécissant  le  champ 
visuel.  La  figure  62,  dessinée  par  M.  Donders  qui  a  fait  à  ce  sujet 
des  recherches  nécroscopiques,  en  donne  une  idée  très  nette  (vojr. 
Archiv.  dophthalmoL  de  Grœfe,  t,  II,  p.  107  à  118).  On  re- 
marque à  la  surface  de  la  choroïde,  dit  ce  physiologiste,  avec  la 
loupe  seule  et  parfois  même  à  l'œil  nu,  «  de  petites  taches  blancfaei 
qui  sont  plus  ou  moins  entourées  d'épithélium  de  pigment  noir 
comme  du  charbon.  Ces  taches  sont  représentées  dans  la  fignit 
avec  une  augmentation  de  vingt-deux  diamètres. 

M  La  choroïde  [aa]  est  plus  transparente  qu'à  l'ordinaire,  et  sur 
les  vaisseaux  de  la  choroïde  (1,1),  où  le  stroma  est  assez  dépounra 
de  pigment,  il  n'y  en  a  pas  du  tout  par  endroits.  Les  boules  brillantei 
isolées,  comme  celles  réunies  en  groupes,  sont  à  des  distancei 
irrégulières,  les  unes  dans  les  parties  de  la  choroïde  qui  répondit 
aux  gros  vaisseaux,  les  autres  entre  ces  parties  et  très  intime- 
ment  reliées  à  la  choroïde,  de  sorte  qu'on  peut  difficilement  les  en 
détacher  avec  le  dos  du  scalpel  fortement  appuyé.  Les  cellules  de 
pigment  tout  à  fait  noires,  qui  en  partie  entourent  les  boules  et  en 
pîirtie  les  recouvrent,  sont  aussi  trt'S  solidement  attachées....  • 
Ces  boules  sont  brillantes,  elles  reflètent  fortement  la  lumière, 
elles  ont  une  dureté  extraordinaire  ;  elles  varient  de  grosseur 
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«tpel/3.  Ij2  millimètTe  et  1/80*  de  millimètre.  Elles  ne  se  dis- 
îdvçïît  dani  aucun  liquide,  la  cuisson  ne  les  change  pas*Donder!*, 
iQte  d'un  nom  meilleur,  ks  appelle  houles  de  coUoïde  :  puis  û  fait 
dps suppositions  sur  leur  développement. On  a  pensé  depuis  qu*elles 
prmnent  leur  origine  dans  Thyaloïde  de  la  choroïde, 


Ife»  recherches  nouvelles  éclaireront  sans  doute  ce  sujet  obscur; 
Q  tooi  cas,  ce  tnal  est  incurablei  mais  je  l'ai  vu  toujours  marcher 
«ce  qne  extrême  lenteur.  Aucun  des  malades  sur  lesquels  Je  l'ai 
'•ocontré  n'est  devenu  jusqu*ici  complètement  aveugle.  Une  fois 
iflfti  observé  chez  une  femme  de  trente  ans  atteinte  d'accidents 
•irphilitiques  tertiaires. 

Tabrrrale».  —  On  en  découvre  dans  la  choroïde  avec  Toph- 
tlï&bjoscope.  Presque  toujours  alors  il  en  existe  aussi  dans  les  pou- 
ûwfiâ.  Il«  sont  isolés  ou  par  groupes*,  ont  la  forme  d'une  masse 
Uanr-jaunâtre  arrondie  ou  ovale,  à  bords  partiellement  recouverts 
és  ji^t^uientum  jvoy.  édit.  Jaeger,  Oe%ierr  zeihchrî/i].  Générale* 
^ttt  ik  s€  développent  sans  inflammation  apparente  et  ne  com* 
Hpbettent  la  vue  que  s*il3  siègent  dans  la  macula. 

Ufdmmpîmî^,  — 11  se  forme  des  épanchements  séreux  entre 
la  sclérotique  et  la  choroïde,  ou  bien  entre  cette  dernière  membrane 
ftlt  rétine.  C'est  le  plus  soavent  à  la  suite  de  la  choroïdite,  ou 
tprèf  l'inflammatton  des  membranes  séreuses  de  l'œil,  que  sur* 
vient  cette  maladie,  dont  quelques  symptômes  ont  une  certaine 
ioilogie  avec  ceux  du  glaucome  et  de  Vencépbaloïde  de  la  rétine 
H  début  Comme  Thydropisie  de  la  choroïde,  qu'on  ne  peut  re* 
tmaitre  qu'a  travers  la  pupille,  a  son  siège  derriîîre  la  réline,  qui 
te  alors  un  déplacement  considérable  en  âvant»  nous  ïn 
dam  le  chapitre  des  ntfectîons  de  cette  membrane  sous 
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le  nom  d'hydropms  toui'réiiniémne.  De  cette  manière  nous  évi- 
tarons  des  subdivkions  aa  moins  inatiles. 

AIMiif  «me»  —  Les  Albinos ,  par  snite  d*un  manque  de  pig- 
mentnm  de  Ta  choroïde  et  de  Firis ,  ont  un  aspect  particulier  qui 
mérite  que  Ton  s'en  occupe  un  instant  ici.  (^eux  pour  lesquels  on 
m*a  consulté  étaient  photophobes  ;  quelques-uns,  atteints  en  outre 
de  nystagmus  ;  aucun  n'était  myope,  ce  qui  est  contraire  à  lob- 
servation  d'autres  médecins.  Les  malades  que  j'ai  eu  occasion 
d'examiner  regardaient  de  près,  il  est  Trai  ;  mais  c'était  par  im- 
puissance de  la  rétine,  non  par  myopie,  car  les  verres  concaves 
n'apportaient  aucune  amélioration  i  leur  état. 

Les  Albinos  recherchent  un  demi- jour  pour  voir  ;  jamais  ils  ne 
se  tournent  vers  la  lumière,  à  moins  qu'ils  n'y  soient  absolunient 
contraints.  Ils  ont  les  cils  blancs,  les  hris  d'un  blanc  bleuâtre,  la 
pupille  violacée.  Si  on  les  observe  dans  certaines  conditions  de 
lumière,  on  aperçoit  un  reflet  rouge  cuivre,  renvoyé  par  le  fond 
de  l'œil,  semblable,  au  reste,  à  ce  que  l'on  voit  sur  quelques  ma- 
lades qui  ont  perdu  le  pigmentum  choroïdien. 

J'ai  vu  un  seul  Albinos  amaurotique  ;  les  autres,  au  nombre  de 
six  oa  huit  peut-être,  avaient  la  vue  excessivement  faible.  Je  me 
Snîs  borné  à  leur  conseiller  des  conserves  bleu  foncé  coroplétemeM 
entourées  de  taffetas  noir,  et  ils  s'en  sont  trouvés  soulagés. 

atrophie. — C'est  une  maladie  des  plus  fréquentes  et  qui  pro- 
voque constamment  une  amblyopie  à  divers  degrés,  qoeiqûêfois 
une  amaurose  complète  par  suite  des  altérations  qui  frappent 
consécutivement  la  rétine.  On  ne  peut  donc  indiquer  aucun  signe 
physiologique  précis  qui  puisse  la  faire  reconnaître. 

Elle  est  souvent  la  terminaison  de  l'inflammation  chronique  de 
la  choroïde  ;  on  la  voit  se  manifester  sur  des  yeux  qui  en  appi- 
rence  n'ont  jamais  souffert. 

Ses  caractères  opbthalmoscopiques  varient  singulièrement  vai' 
vant  la  couche  qui  est  atteinte.  L'atrophie  de  la  première  coocbe 
se  distingue  d'abord  sous  la  forme  d'une  plaque  jaunâtre  orsng^ 
qui  remplace  la  teinte  rosée  normale,  et  que  l'on  trouve  le  pte 
souvent  près  du  nerf  optique ,  mais  qui  apparaît  aussi  à  d'autre» 
endroits.  Plus  tard,  souvent  pourjpeu  de  temps,  si  le  mal  continue, 
cette  teinte  jaune  orangée  est  remplacée  par  une  tache  brune 
assez  limitée.  Si  le  mal  se  généralise,  le  fond  de  l'oeil  devient 
brunfttre  sale^  il  se  strie  partout  de  raies  blanchâtres  sinuwisesg 
ressemble  assez  à  une  peinture  rouge  que  l'on  aurait  grattée  ini^'  \ 
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MMnt,  oa  bien  encore  à  un  tisiu  de  belles  couleurs  différentes 
|ii  mmit  déteint  dans  l'eau  et  dont  on  ne  verrait  plus  que  la 
lanie  salie  et  usée.  L'atrophie  de  la  seconde  couche,  ou  couche 
«pillaîfe  de  la  choroïde,  est  rare;  elle  se  caractérise  par  loblité* 
Ékm  d'mie  partie  du  réseau  capillaire,  et  par  la  disparition  de  la 
laleiir  rooge  au-dessous  de  laquelle  on  voit  les  gros  vaisseaux. 
L'atrophie  de  la  troisième  couche ,  ou  couche  vasculaire  confondue 
me  le  stroma ,  est  souvent  observée ,  soit  sur  une  partie,  soit 
Ims  une  très  grande  étendue  ;  il  n'est  pas  probable  que ,  même 
dus  la  scléro-choroïdite ,  la  menabrane  disparaisse  en  totalité. 
Cest  dans  cette  condition  que  l'on  voit  le  pigmentum,  distribué  si 
t<ga1ièrement  autour  des  vaisseaux  dans  l'état  normal,  s'accumuler 
fir  place,  piqueter  le  fond  de  l'œil,  le  moucheter  comme  la  peau 
du  tigre,  et  disparaître  entièrement  çà  et  là,  de  manière  à  laisser 
n)ir,  comme  dans  la  plaque  blanche  nacrée,  caractéristique  de  la 
idéro-choroïdite,  d'autres  plaques  semblables,  souvent  très  larges 
A tits nombreuses,  disséminées  dans  tout  le  fond  de  l'œil, et  qui 
Mut  formées  par  la  sclérotique  vue  par  transparence  à  travers  la 
choroïde  amincie. 

Indépendamment  de  ces  caractères  que  nous  avons  déjà  en 
pirtie  étudiés  plus  haut  (voy.  p.  416),  on  doit  encore  rechercher 
lu  altérations  diverses  qui  peuvent  siéger  dans  la  rétine,  la  pa- 
fîDe,  le  corps  vitré,  etc. 

L'atrophie  de  la  choroïde  est  incurable  ;  mais  on  comprend  que 
•  elle  est  partielle,  bien  limitée,  ancienne,  et  qu'elle  siège  loin  di^ 
h  macula,  la  vision  n*en  soit  nullement  atteinte. 


CHAPITRE  X. 

MALADIES  DTl  CORPS  CIUAIRF. 

S,  avec  Winslow,  on  regarde  la  choroïde  et  le  corps  ciliaire 
emme  ne  formant  qu'une  seule  et  môme  membrane,  il  sera  facile 
de  concevoir  que  les  maladies  de  Tune  réagissent  sur  l'autre,  et 
qae  tontes  les  fois  que  la  choroïde  est  enflammée,  le  corps  ciliaire 
partieîpe  au  mal  à  un  degré  variable,  et  réciproquement.  Si,  au 
flontraire,  on  considère  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde  isolément, 
sa  pourra  décrire  des  maladies  parfaitement  distinctes,  quant  au 
■ige^  ouûs  qui  ne  seront  en  réalité  jamais  indépendantes  les  unes 
las  aatm.  Rien  n'empêche  sans  dmitp  d'admHtre,  comme  danr 
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ces  derniers  temps  a  fait  Béranl,  une  inflammation  da  corps  ci- 
liaire,  ou  cycliie^  ni  de  faire  des  descriptions  particulières  pour  les 
staphylômes  simples  ou  hernies  «  les  staphylômes  multipki 
(cirsophthalmie] ,  les  blessures  et  les  autres  affections  du  corpi 
ciliaire  que  nous  avons  étudiées  en  parlant  des  maladies  de  la 
choroïde;  mais  pour  la  plupart  elles  ne  seraient  ici,  en  vérité , 
que  des  redites  fastidieuses  (1). 


GBAPmE  XI. 

MAUDIES  DE  LA  RÉTINE  ET  DE  LA  PAPILLE  DU  NERF  OPTIQCE. 

SECTIOM  PREMIÈRE.  j 

Haladles  de  la  rétine»  1 

- 

Les  maladies  de  la  rétine  sont  nombreuses  ;  pour  les  étudier 
aussi  complètement  que  Tétat  de  la  science  le  comporte,  on  àà 
savoir  :  1<»  se  servir  avec  facilité  de  l'ophthalmoscope,  2*  mesurer 
le  champ  de  la  vision  (2) ,  3o  éviter  toute  confusion  entre  ces  mf 
ladies  et  celles  de  Taccommodation. 

Nous  étudierons  avec  soin  les  maladies  principales  telles  qpi 
la  rétinite  et  ses  conséquences,  Tapoplexie,  les  décollemenUi 

(1)  Consultez  Hasoer;  voy.  aussi  d'Ammoa ,  toc.  ci/.,  pL  VIH,  pcHir  tai  Wt 
ladies  du  corps  ciliaire. 

(2)  Pour  mesurer  le  champ  de  la  visiou,  on  place  le  malade  à  25  centisèMi 
d*une  grande  feuille  de  papier  attachée  sur  un  mur,  à  la  hauteur  des  yem.  L*di 
non  soumis  à  Texamen  est  couvert.  Un  point  noir  est  dessiné  sur  le  papier, M 
face  de  la  pupille,  et  le  malade  ne  doit  pas  cesser  de  le  6xer  pendant  tMl  II 
temps  de  Teipérience.  Si  l'œil  est  sain,  il  verra  les  autres  points  noirs  qssli 
chirurgien  dessinera  dans  toutes  les  directions.  Pour  déterminer  les  WM 
naturelles  du  champ  visuel,  on  tiendra  compte  de  la  saillie  plus  ou  moins  gf«ii 
du  nez,  de  la  place  qu*occupe  la  paupière  supérieure  par  rapport  à  la  pupii 
et  aui  rapports  de  Tœil  et  du  bord  eiterne  de  Torbite.  On  n*oablien  ftf 
qu*à  la  distance  de  3  ou  4  pouces,  en  dehors  du  point  fiié,  se  trouve  la  ladi 
aveugle,  espace  limité  dans  lequel  Tœil  physiologique  ne  perçoit  aucun  olill* 
—  Lorsqu*on  se  tient  à  25  centimètres,  ce  manque  naturel  de  perapliii 
ne  doit  pas  s*étendre  à  une  surface  de  plus  de  2  ou  3  centinètiei^  Si  II 
rétine  est  malade,  le  champ  de  la  vision  se  rétrécit  dans  une  éieodM  flM 
ou  moins  grande  quelquefois  d*un  seul  côté,  souvent  de  tooa  les  cM  à  11 
fois,  et  de  telle  sorte  qu*au  lieu  d'apercevoir  toutes  les  limites  de  la  Mb 
de  papier  attachée  au  mur,  l'œil  observé  ne  perçoit  plus  qa*à  OM  dMtf0 
fort  rapprochée  du  point  noir  qu*il  flie.  La  destruction  de  la  rétiae  piil  ^ 
met  souvent  dessinée  ainsi  dans  sa  fo^^mo  en  mAmc  temps  qw  ém  Mi 
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rcneéphaloïde;  mais  nous  consacrerons  peu  de  lignes,  faute  de 
phee,  i  des  maladies  de  moindre  importance.  Nous  en  nëgli- 
ftmm  complètement  quelques-unes  encore  mal  étudiées,  telles  que 
XàliènUion  granuleuse^  etc. 

Nous  classerons  dans  les  maladies  de  la  rétine  l'héméralopie, 
knyctalopîe  et  d'autres  affections  analogues,  bien  qu'elles  appar- 
lîeDDent  aussi  souvent  à  une  maladie  de  Tencéphale  qu*à  un  état 
Borbide  de  TcBil. 


ARTICLE  PREMIER. 

AIBÊT  DE  DÊTELOPPEMENT,  OU  IMPUISSANCE  CONGÉNITALE 
DE  LA  RfrriNE  ET  DE  L' APPAREIL  OPTIQUE  CÉRÉBRAL. 

i  Cette  maladie  est  assez  fréquente,  on  l'observe  à  divers  degrés 
'  le  gravité. 

Les  personnes  qui  en  sont  atteintes  ne  sont  ni  myopes  ni  pres- 
fcjtes,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  voient  pas  bien  de  près,  quoique 
posr  lire  elles  tiennent  généralement  le  livre  fort  rapproché  des 
jBn,  et  que  d'un  autre  côté  les  objets  distants  leur  échappent  ; 
cles  ont  besoin  d'une  lumière  intense  pour  lire,  comme  les  vieil- 
hrim  les  plus  presbytes  ;  mais  ce  qui  distingue  leur  état  de  la 
^Kri>ytie,  c'est  que  les  objets  éloignés  leur  ont  toujours  échappé 
tftqu'elles  ne  trouvent  pas  de  lunettes  pour  les  apercevoir.  Le  soir, 
h  plupart  sont  gênées  pour  se  conduire  ,  même  dans  une  ville 
mm  bien  éclairée  que  Paris. 

Un  enfant  de  10  ans,  très  peu  intelligent,  que  j'ai  vu  avec 
V.  Blache,  m'a  présenté  un  degré  fort  élevé  de  cette  maladie  : 
hsyeux  sont  fort  beaux  et  n'offrent  aucune  anomalie  apparente. 
Avec  l'ophthalmoscope  je  reconnais  seulement  une  anémie  de  la 
miflle  et  de  la  rétine.  Les  vaisseaux  sont  rares  et  d'une  finesse 
Wiême.  L'enfant  tient  le  livre  appuyé  contre  le  nez  et  ne  lit  que 
f  in  œil,  tantôt  de  l'un,  tantôt  de  l'autre.  Il  ne  saisit  qu'une  syl- 
labe i  la  fois  et  ne  prononce  jamais  un  mot  couramment,  mais 
Ime  un  temps  d'arrêt  pour  chaque  syllabe  composée  de  deux 
kities.  Quand  la  syllabe  a  quatre  lettres,  il  double  le  temps  de 

knioe.  J'ai  observé  des  malades  qui  lisaient  encore  sans  difficulté  et  chez 
hifMlf  le  champ  TÎsuel  était  ré«iuit  à  quelques  pouces.  U  scléro-choroYdite  que 
ItH  avons  décrite  plus  haut  eiige  la  mensuration  du  champ  visuel  ;  il  en  est  de 
^Êmt  ét  toutes  les  maladies  dans  lesquelles  la  rétine  ou  le  nerf  optique  peuvent 
Ike  audola.  Oq  doit  encore  faire  cette  recherche,  au  point  de  vue  négatif,  dans 
IMM  Iti  milidiet  de  raccommoda tion. 
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ailenceoomme  dans  ces  mots  :  je«le-vis--deax**fois.Lecbaiii|i 
de  la  vision  est  limité  à  6  pouces  environ  pour  chaqae  œil.  La 
verres  concaves  troublent  la  vue,  les  verres  convexes  ne  Tainé- 
liorent  que  médiocrement.  Les  objets  distants  d'environ  40  mtoes 
sont  bien  perçus;  mais  l'enfant  les  cherche  quelque  temps  avant 
de  les  voir,  ce  qui  se  rapporte  à  la  limite  si  restreinte  du  champ  de 
sa  vue. 

L'enfant  était  bien  constitué,  nous  nous  bornâmes  k  cooseîlkr 
de  ménager  les  yeux  et  de  ne  pas  fatiguer  l'esprit  par  des  études 
pour  lesquelles  il  ne  paraissait  avoir  aucune  aptitude. 

Une  petite  fille  de  10  ans,  fort  intelligente,  m'avait  été  adres- 
sée par  M.  Rayer.  Elle  avait  été  opérée  pour  une  impeiibiatioo 
de  1  anus,  mais  elle  était  très  bien  constituée  d'ailleurs  et  d'une 
extrême  vivacité.  Ses  parents  avaient  remarqué  qu'elle  rappro- 
chait beaucoup  le  livre  de  ses  yeux,  que  des  objets  éloignfe 
n'étaient  pas  bien  perçus  et  qu'elle  se  fatiguait  en  lisant  quand  le 
caractère  du  livre  était  un  peu  fin.  Les  yeux  sont  bien  constitoé!] 
l'opthalmoscope  ne  permet  de  reconnaître  aucune  anomalies 
dans  la  papille,  ni  dans  la  rétine.  Les  objets  distincts  sont  ml 
perçus  et  des  verres  myopes  essayés  avec  soin  troublent  la  vu 
La  lecture  des  n"**  1  à  4  de  Jeeger  est  impossible,  le  5  est  k 
pourvu  que  le  livre  soit  tenu  près  de  la  fenêtre.  Les  caractiffi  \ 
7,  8  et  9  ne  peuvent  être  lus  loin  de  la  fenêtre,  à  une  lumièie 
faible,  où  une  autre  personne  jeune  lirait  facilement  le  n*  ï.ht 
champ  de  la  vision  est  normal.  Les  verres  convexes  n**  24  amé» 
lièrent  la  vue  et  permettent  de  lire  sans  fatigue  ;  j'en  conieille 
Tusage,  mais  je  recommande  que  l'enfant  les  ôte  souvent  pour  pro- 
mener les  yeux  sur  des  objets  distants. 

Un  ingénieur,  ancien  élève  de  l'École  polytechnique,  avait  tou* 
jours  eu  la  vue  faible  :  il  ne  voyait  pas  de  très  loin  ;  pour  lire  il  le 
servait  de  verres  n*"  18  convexes,  et  il  avait  soin  le  jour  de  travailler 
près  d'une  fenêtre  bien  éclairée,  et  le  soir  à  la  lumière  de  deo 
bonnes  lampes.  S'il  négligeait  ce  soin,  il  souffrait  de  l'insuffisaiMe 
de  la  lumière,  au  point  de  se  trouver  dans  la  nécessité  de  se  repo* 
ser  pendant  deux  ou  trois  jours. — Ses  rétines,  examinées  spiii 
une  négligence  de  cette  espèce,  étaient  un  peu  injectées  ;  maif  i  I 
n'y  avait  rien  d'anormal  dans  les  yeux.  Le  champ  de  la  visioQ  tÊ  ' 
présentait  pas  d'anomalie. 

Ces  trois  courtes  observations  résument  à  la  fois  les  divers  digrii 
de  cette  maladie  et  les  moyens  fort  limités  que  Ton  possède  pov 
y  remédier  ;  elle  existe  quelquefois  en  même  temps  que  d'sntrct 
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arrête  de  développement ,  ses  caractères  sont  nets  :  impossibilité 
devoir  an  loin,  nécessité  de  rapprocher' le  livre  on  de  porter  des 
nrrm  grosaisBants  pour  grandir  l'image,  nulle  amélioration  par 
kiverm  concaves  poar  les  objets  distants,  nécessité  d'une  lu- 
■■èie  très  intense,  diamp  de  vision  quelquefois  très  limité  comme 
dans  la  première  observation,  état  stationnaire  et  datant  de  la 
MiManfr.  N'est-ce  pas  sufiBsant  pour  justifier  le  titre  de  cet 
aHide! 


ARTICLE  n. 

AHBKZ  OOKGfiBnTÂLEDES  VAISSEAUX  DE  LA  RÉTINE  ET  DE  LA  PAPILLE. 

Je  me  borne  à  noter  cette  maladie  assez  rare.  Elle  se  distingue 
par  rabaenee  de  vaisseaux  sur  la  papille  du  nerf  optique  et  dans 
lelwarétimeD.  Dans  quelques  cas  que  j'ai  observés  et  qui  me 
[maiiariit  tous  avoir  eu  pour  origine  une  maladie  du  cerveau, 
Mt  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  peu  de  temps  après  la  nais- 
■Boe,  la  papille  était  mal  dessinée,  oblongue  et  absolument  blan-^ 
«he,  eoame  on  le  remarque  dans  l'atrophie  acquise  du  nerf  optique 
par  suite  de  compression  intra- crânienne.  Les  malades  sont  abso- 
hunent  aveugles  et  incurables.  Leurs  yeux,  généralement,  sont 
fort  mobiles  dans  les  orbites,  surtout  quand  ils  ont  conservé  la 
bcolté  de  reconnaître  la  lumière  ;  c'est  là  certainement  le  plus 
haut  degré  possible  du  nystagmus  du  globe,  affection  que  j'ai 
constamment  vue  liée  à  une  anémie  de  la  rétine  d'intensité  va- 
riable. 

ARTICLE  in. 

A2I£MI£  PARTIELLE  DE  LA  RÉTIKE  CONGÉNITALE  OU  ACQUISE. 

Dans  cette  maladie,  assez  commune  à  l'état  congénital,  et  qui 
n'est  qu'un  degré  moins  avancé  de  la  précédente,  on  constate, 
outre  mie  ténuité  inaccoutumée  des  vaisseaux  de  la  rétine,  leur 
absence  complète  sur  une  partie  souvent  fort  grande  de  cette 
membrane.  Les  malades  sont  affectés  d'une  impuissance  plus  ou 
Bioins  marquée  de  l'appareil  visuel,  comme  le  sujet  de  la  première 
observation  citée  plus  haut  dans  Tarticle  qui  traite  de  l'arrêt  de 
développement  (voy .  p .  443) .  Quelques-uns  sont  presque  aveugles, 
attcnto  de  nyttagnnis  et  forcés  de  se  faire  conduire  ;  d'antres, 
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nu  contraire,  voient  à  lire  de  gros  caractères  et  peuvent  même  se 
livrer  à  des  occupations  fatigantes  pour  les  yeux,  s'ils  consentat 
H  se  servir  de  verres  grossissants  bien  mesurés.  Tous  sont  akm 
dans  cet  état  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le  titre  à^Arril 
de  développement  de  la  rétine.  Les  vaisseaux  existent- ils  dans  oa 
cas,  et  sont-ils  si  fins  qu'on  ne  peut  les  voir!  C'est  une  questifli 
qui  ne  peut  être  éclairée  que  par  des  recherches  cadavériques. 

L'anémie  acquise  est  toujours  de  la  plus  grande  gravité  et» 
rattache  quelquefois  à  la  compression  du  nerf  optique  ;  il  me  Ti 
semblé  du  moins,  dans  la  plupart  des  casque  j'ai  observés  ;  c'estk 
symptôme  le  plus  saillant  de  l'atrophie  de  larétine.  On  ne  voit  pas  de 
vaisseaux  sur  une  partie  ou  sur  toute  l'étendue  de  la  rétine,  qncU 
ques-uns  sont  manifestement  oblitérés  ;  la  papille  est  brillante, 
nacrée,  échancrée  quelquefois  à  sa  circonférence,  et  le  malade 
aveugle  ou  à  peu  près  ;  s'il  a  conservé  encore  la  faculté  de  voir,i 
ne  peut  plus  lire,  il  ne  peut  plus  voir  nettement  les  objets  distastii 
sa  vue  diminue  tous  les  jours,  et  il  pressent  qu'il  va  devenir  avengk» 
Le  champ  de  la  vision  se  rétrécit  d'une  manière  régulière  de  II 
circonférence  au  centre,  ou  bien  il  présente  de  larges  parties avei- 
gles  dans  celle-ci  et  à  une  distance  qui  se  rapproche  toujours  di 
l'axe  visuel. 

Cette  affection  est  incurable. 


ARTICLE  IV. 

ATROPHIE  DE  LA  RÉTINE. 

Cette  affection  est  en  connexion  constante  avec  l'atrophie  de  k 
papille  du  nerf  optique  (voyez  ce  mot). 

On  la  reconnaît  surtout  à  l'absence  ou  à  la  diminution  du  nombft 
et  du  volume  des  vaisseaux  dont  nous  avons  déjà  parlé  dans  l'tf* 
ticle  précédent  ;  elle  me  parait  le  résultat  d'une  affection  portait  • 
sur  le  nerf  optique  ou  même  plus  loin  encore.  La  papille  est  géoi» 
ralement  saillante  et  nacrée,  brillante,  d'un  éclat  inaccoutUBé, 
manifestement  bombée  comme  un  champignon  et  plus  petite  daM 
ses  diamètres  qu'à  l'état  normal.  Les  vaisseaux  fins  et  rares  ^ 
s'en  échappent  sont  courbés  par  le  fait  môme  de  la  surface  sar 
laquelle  ils  reposent;  il  semble,  pour  quelques-uns,  comme cda 
se  voit  surtout  dans  le  glaucome,  qu'ils  se  cachent  sous  le  bord  de 
la  papille  pour  reparaître  un  peu  plus  loin  sous  ce  même  bord. 
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Ces  vaisseaux  rares  se  perdent  bientôt,  et  l'on  ne  peut  que  rare- 
ment en  suivre  un  ou  deux,  dans  les  cas  avancés,  jusque  vers 
Yora  sernUa.  L'opbtbalmoscopie  fine  permet  de  reconnaître  des 
altérations  sur  la  nature  et  les  symptômes  desquelles  tout  le 
monde  n'est  pas  d'accord,  et  qui  ne  doivent  pas  trouver  ici  de  des- 
cription. 

L'atrophie  de  la  rétine  est  assez  souvent  observée  à  la  suite  des 
dioroïdo-rétinites  chroniques.  Le  fond  de  l'œil  présente  dans  ces 
cas  des  désordres  communs  à  la  cboroïdite  et  à  la  rétinite,  c'est- 
à-dire  des  amas  de  pigmentum,  des  plaques  blanches  choroïdales, 
des  exsudations  plus  ou  moins  étendues  placées,  les  unes  sur  la 
rétine,  qu'elles  remplacent  quelquefois,  les  autres  sur  la  choroïde, 
l'absence  des  vaisseaux  rétiniens  à  certains  endroits,  à  d'autres 
places  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  etc. 

L'atrophie  de  la  rétine  se  manifeste  à  divers  degrés.  Le  malade 
cesse  d'abord  de  lire  et  de  voir  les  objets  distants  ;  il  reste  quelque- 
fois longtemps  dans  cet  état,  quelquefois  aussi  il  perd  progressif 
vement  la  vue.  Au  commencement  il  se  sert  de  verres  convexes 
très  forts. 

Le  traitement  de  cette  affection  doit  être  dirigé  contre  la  cause 
de  la  compression  qui  agit  sur  le  nerf  optique.  On  recherche  dans 
le  commémoratif,  et  Ton  serait  trop  heureux  si  Ton  trouvait  une 
cause  vénérienne  qui  permît  d'appliquer  un  traitement  sous  l'in- 
fluence duquel  une  exostose  peut-être  pourrait  disparaître.  Dans 
le  cas  contraire,  on  étudie  les  diverses  affections  cérébrales  qui 
pourraient  avoir  pour  effet  décomprimer  les  nerf:?  optiques,  et  l'on 
agit  en  conséquence.  Les  altérants  sont  alors  indiqués. 


ARTICLE  V. 

VARICOSITÉS  DE  LA  RÉTINE  ET  VAISSEAUX  DE  NOUVELLE  FORMATION. 

Les  vaisseaux  que  l'on  observe  à  l'état  normal  sur  la  papille  et 
dans  la  rétine  prennent  quelquefois,  sous  l'influence  de  congestions 
cérébrales  ou  oculaires,  un  développement  tout  particulier  et  con- 
sidérable, analogue  à  celui  des  vaisseaux  que  l'on  voit  ramper  à  la 
surface  de  la  sclérotique,  dans  quelques  cas  de  choroïdites  chro- 
niques. 

Ces  vaisseaux  sont  alors  volumineux,  ils  se  replient  sur  la  pa- 
pille du  nerf  optique  et  vont  serpenter  de  là  dans  la  rétine.  Ils  pré- 
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sentent  souvent  dans  leur  trajet  de  petits  renflements  rq>prociiéi 
les  uns  des  autres  comme  dans  Tétat  variqueux,  et  ne  sont  plu 
traversés  par  la  lumière  projetée  par  rophthalmosoope,  qodqoe 
intense  qu'elle  soit. 

Cet  état  variqueux  d^  vaisseaux  de  la  papille  et  de  la  fétiiK 
ne  coïncide  pas  toujours  avec  un  trouble  fonctionnel  de  la  viaioB, 
car  j'ai  observé  un  grand  nombre  de  personnes  qui  en  offraient 
des  exemples  non  douteux  et  qui  cependant  ne  se  plaignaieiit  pu 
de  leur  vue.  Cependant  il  ne  manque  pas  d'être  remarqué  dans  Se 
cas  de  choroïdite  chronique,  et  chez  des  personnes  atUdntes  dlié- 
morrhmdes  incomplètement  fluentes  ou  qui  souflfrent  habiCiielle- 
ment  de  pesanteurs  de  tête. 

Des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  peuvent  être  constaté 
aussi  dans  la  rétine  après  les  inflammations  du  fond  de  l'cnl.  On 
les  voit  généralement  sur  des  exsudations  légères  qui  couvrent  une 
partie  de  la  surface  rétinienne.  Ces  exsudations,  d'aspect  et 
d'étendue  divers,  sont  reconnaissables  à  leur  teinte  Uanc 
bleuâtre  transparente,  qui  tranche  à  peine  quelquefois  sur  le  fend 
rose  orangé  de  l'œil.  D'autres  fois  elles  forment  de  larges  pli- 
ques  épaisses  dans  lesquelles  se  perdent  les  vaisseaux  rétimeos. 
Les  vaisseaux  nouveaux  les  sillonnent  de  diverses  manières  et 
sont  reconnaissables  pour  la  plupart  à  leur  direction ,  opposée 
généralement  à  celle  des  vaisseaux  normaux  et  des  vaisseaux  qui 
sont  visibles  seulement  dans  les  hypérémies. 


ARTICLE  VL 
réunite* 

L'inflammation  de  la  rétine  est  très  fréquente  ;  si  jusqu'à  ce 
jour  un  grand  nombre  d'auteurs  ont  pensé  qu'elle  est  rare,  cela 
tient  évidemment  à  ce  que,  d'un  coté,  les  symptômes  anatomiques 
manquent  pour  la  plupart,  ou  sont  au  moins  très  difficiles  à  recon- 
naître dans  cette  affection,  et  à  ce  que,  d'un  autre,  on  n*a  poiol 
tenu  un  compte  suffisant  des  caractères  physiologiques. 

L'inflammation  de  la  rétine  n'est  jamais  simple,  c'est-à-diie 
qu'elle  n'existe  jamais  sans  se  trouver  liée  à  la  pblogose  plus  œ 
moins  élevée  d'autres  membranes  de  l'œil  :  cette  circonstance  n- 
plique  encore  la  rareté  des  descriptions  de  la  rétinite,  et  lepeo 


nériNiTE*  449 
faeeord  quelles  prëseiîtent.  11  n'y  a  point  de  choroïdite,  d'iritiSf 
û  même  de  conjonctivite  un  peu  intense,  sans  que  la  rétine  parti* 
ipe  i  la  pltlogose  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  (voy.  les  MaJa- 
Hes  de  la  rétine  dam  t atlas  de  d'Ammon  et  surtout  dans  VAiIom 
iopAiAainwscopie  à* Ed,  Jauger).  Ne  voyons-nous  pas  la  scléro- 
itfae  s'injecter  sous  l'influence  d'une  conjonctivite  un  peu  forte, 
et  dans  la  même  circonstance  la  pupille  se  resserrer  par  suite 
le  l'byperémie  active!  D*une  autre  part,  au  contraire,  si  Tin- 
luimatîon  débute  par  une  des  membranes  internes,  ne  voit-on 
pas  la  rongeur  s'étendre  bientôt,  même  à  la  conjonctive î  Com- 
MDt  admettre  que,  eous  Vinfluence  des  mêmes  causes,  la  rétine 
leole  ne  participerait  pas  à  ces  phénomènes  morbides?  Il  y  a  des 
intis  primitives  et  des  iritis  consécutives  de  la  phlogose  d'autres 
■iOftbrmnes  ;  il  y  a  aussi  des  rétinîtes  primitives  et  des  rétinîtes 


.   Cette  affection,  en  général  peu  fréquente,  est  fort  rare  à  Vétat 
priniîtif  ;  le  plus  ordinairement  elle  est  consécutive  deTinflam^ 


d'autres  membranes  oculaires,  ou  symptomatique  d'affec* 
du  cerveau,  La  description  suivante  s  applique  au  degré  le 
^evé  de  la  maladiet  toujours  alors  en  connexion  avec  la 
boroîdite. 

StKprâMGS  pHWOLOGiatrEs.  —  La  rétinite  débute  par  une  don» 
ir  vive,  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  intolérable^  et  qui  a  son 
lii^e  dans  le  fond  de  l'orbite.  Cette  douleur  est  ordinairement 
lakativei  et  s^accompagne  d*un  sentiment  de  tension  dans  1^ 
|}obe;  parfois  elle  s'exaspère  au  point  que  le  malade  pousse  dt^s 
it,  et  qu'il  lui  semble  que  son  œil  est  traversé  par  un  fer  rouge, 
ïientot  elle  s'irradie  jusque  dans  la  tête,  et  paraît  s'étendre  d'un 
a  erîîne  à  l'autre.  Le  malade  est  horriblement  tourmenté  par 
ptmiophobie  portée  au  plus  haut  degré,  et  par  la  vue  de  ce 
I  compare  ordinairement  à  des  pièces  d'artifice,  à  des  globe* 
€Q  eolorés  le  plus  souvent  en  rouge,  en  vert  ou  en  jaune  {Pt/* 
V),  Pour  se  soustraire  à  ces  visions,  il  se  cache  les  yeux  avec 
et  s  enfonce  la  tète  sous  les  oreillers,  mais  sans  en 
le  moindre  soulagement.  La  douleur  que  la  vue  de  cca 
lamineox  semble  produire  est  si  forte  chez  quelques  matade^, 
ouïes  voit  ctiurir  comme  des  fous,  se  heurter  la  tete  contre  lt>i 
J1L  29 
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mors,  et  qu'il  en  est  qai  recoorent  aa  suieide.  Let  phatitaMMi 
lumineux  disparaiBsent  parfms  tout  à  coup  ;  d'autres  ibis  mtee 
ils  ne  se  montrent  pas,  ce  qui  tient  i  ce  que  la  compwssioD  exer» 
cée  par  l'inflammation  sur  la  rétine  en  a  détruit  la  awisibilité. 
L'absence  de  ce  symptôme  s'observe  encore  quand  un  épanche* 
ment  considérable  de  pus  ou  de  lymphe  plastique  8*est  produit  sa 
fond  de  l'œil,  ou  que  l'inflammation  a  diminué.  La  photophoUi 
disparût  alors,  les  paupières  peuvent  être  assez  faeilelBentées^ 
tées,  et  l'on  voit  que  ce  n*e8t  plus  à  une  simple  rétinite  qu'on  • 
affaire,  mais  bien  à  une  ophthalmie  interne  générale,  qui  pssi 
aller  jusqu'au  phlegmon,  quoiqu'elle  puisse  aussi  di^andlieptf 
une  résolution  plus  ou  moins  complète. 

Symptômes  anatomiques.  —  Dans  l'affection  commençante  II 

ne  peuvent  être  décrits,  du  moins  quant  à  la  rétine,  et  ceux  qsi 
les  autres  membranes  présentent  sont  i.  signifiants  comme  carse- 
tères  de  rétinite.  On  ne  reconnaît  au  début  qu'une  rougeur  titi 
vive  de  la  conjonctive,  et  surtout  de  la  sclérotique.  La  oorBée, 
brillante,  couverte  de  larmes,  laisse  voir  la  pupille  très  resserrél 
et  immobile  :  le  fond  de  l'œil  est  noir  et  l'ophthalmoscope  nepdt 
être  d'aucun  usage  à  cause  de  la  douleur  atroce  qu'oocasianoek 
moindre  lumière.  Ces  symptômes,  qui  n'ont  qu'une  valeur  rda* 
tive,  puisqu'on  les  retrouve  au  début  de  toutes  les  ophtbaloM 
internes,  ne  peuvent  même  pas  toujours  être  constatés,  parce  qn 
le  malade  se  tient  dans  la  plus  parfaite  obscurité.  Lea  caradèm 
manquent  également  lorsque  la  maladie  est  devenue  pins  sérieWb 
parce  qu'alors  elle  se  complique,  dans  les  autres  membranes  oei* 
laires,  d*une  inflammation  dont  les  symptôaaea  seront  seuls 
connus. 

Lorsque  la  rétinite  est  arrivée  à  un  haut  degré  d'iniensiié,  m 
réaction  générale  ne  tarde  pas  à  survenir,  et  la  fièvre  s'aeestt* 
pagne  quelquefois  de  délire.  On  doit  alors  se  tenir  sur  ses  gaidfli 
la  maladie  pouvant  se  propager  au  cerveau  ou  à  ses  nenbraMk 

Ëtiolooib.  ~Les  causes  de  la  rétinite  àigu6  sont  tontes  edhi 
qui  portent  une  violente  irritation  sur  l'œil  ;  les  contusions,  et  wt 
tout  les  blessures  par  instruments  piquante,  peuvent  détemM*  . 
cette  inflammation  i  la  suite  d'une  choroldite  ou  d'une  iritis  tr»  ï 
matique;  les  blessures  par  instrumente  tranchante,  permellflil  ' 
l'issue  d'une  partie  et  quelquefœs  de  la  totalité  des  humeonil 


'ni,  ne  donnent  pas  lieu  aussi  âouvent  â  larëtitiite«  biesquellei 
quelquefois  tout  aussi  pr^^judiciables  à  Torgane.  exercice 
professions  qui  nécessitent  la  vue  d'objets  forteiiient  éclairéi 
feeniers»  émailleiirs,  fondeurs,  etc.]»  et^  selon  quelques  auteurs, 
JI^Hlfe  des  instruments  d'optique,  prédisposent  à  cette  maladie  ; 
elle  a  alors  une  forme  chronique  qui  permet  Texamen  direct 
l'ophllialmoscope.  Le  pa:^sage  subit  d'un  lieu  très  obscur  à 
mmuîx^  très  éclairé  suffit  pour  la  produire^  de  même  que  1  action 
h  regarder  le  soleil  ou  une  lumière  très  vive.  J  en  ai  observé  sept 
ÉM  dans  la  dernière  éclipse  de  soleil.  L'inflammation  générale  du 
^ûbe  mu  opfathalmite,  l'iritis  très  intense  et  la  choroïdite,  sont 
fidquefoig  accompagnées  de  la  rétinite  aiguë,  ce  qui  8'expliqiie 
bieji  j  dans  la  premier  casj  par  l'état  morbide  de  tout  Torgaiie, 
4  dans  les  autres^  par  le  voisinage  des  membratm  et  leurs  dépen- 
imces  r^oiproqfues.  Les  inflammations  du  cerveau,  et  en  particu^ 
hf  la  méningite,  se  compliquent  quelquefois  de  rétinitej  mais 
ilors  cette  aflection  n'est  qu*un  symptôme  de  la  maladie  prin- 
flftle. 

FaosQSTtc.  —  Il  varie  selon  que  la  rétinite  est  plus  ou  moins 
atente»  mais  il  est  toujours  très  grave  lorsque  la  maladie  n'a 
fànl  été  enrajée  dans  sa  marche.  Dans  tous  les  cas»  il  doit  être 
eiceaaivement  réservé  et  basé  sur  Texamen  opbtbalmoscopique.Left 
omplîcalions  de  la  rétinite  seront  prises  en  grande  considération, 
k fie  du  malade  pouvant  être  compromise  par  quelques-unes. 

TiArTEWENT.  —  Il  doit  être  essentiellement  antîphlogistique  ^ 
kl  larges  saignées,  réptHées  coup  sur  coup,  sont  ici  parfaitement 
apfKeabIcs.  On  suivra  à  cet  effet  les  indications  posées  par 
M,  Boufllftud,  dans  sa  Clmiqtte  médicale  de  la  Charité.  On  cher- 
Aera  m  outre  par  des  frictions  faites  sur  le  front  et  les  tempes 
tfçe  uste  pommade  composée  d'extrait  de  belladone  et  de  lauda- 
m  de  Rousseau,  et  par  Tadminist ration  à  l'intérieur  du  cabmel 
mi  à  Topium,  à  calmer  les  douleurs.  Des  frictions  abondantes 
t  napolitain,  pratiquées  sous  les  aisselles,  i  la  partie  in* 
des  eui^es,  et  destinées  à  produire  rapidement  la  salivation^ 
en  aide  à  ce  traitement*  Au  lieu  des  préparations  mer- 
avklleft  et  de  Topium,  Vémélique,  employé  d'après  la  méthode 
jj^nrinrinr,  sera  quelquefois  utile.  Plus  tard,  c*est-à-dire  lotique 
If^mmanAtlnn  commencera  à  diminuer»  les  révulsif  mt  la  paau 
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et  le  tube  intestinal  seront  indiqués.  Lorsque  la  rétinite  est  sym- 
ptomatiquc  d'une  affection  de  Tencéphale,  le  traitennent  doit  être 
dirigé  d'abord  contre  cette  dernière  affection. 

De  tous  les  moyens  capables  de  guérir  la  rétinite  aiguë,  celui 
qui  me  paraît  le  plus  efficace,  c'est  la  paracentèse  de  l'œil  prati- 
quée une  ou  plusieurs  fois,  selon  les  règles  que  nous  avons  éta- 
blies ailleurs  (voy.  Paracenfcse).  Cette  opération  sera  surtout 
suivie  de  succès  si  Ton  n'hésite  pas  à  y  recourir  dès  le  début  de 
l'inflammation. 

On  obtient  encore  un  soulagement  rapide,  si  le  malade  petit 
permettre  la  saignée  directe  du  globe  pratiquée  d'après  le  Murod 
que  nous  avons  indiqué  plus  haut  (voy.  t.  II  p.  18)  ;  mais  a  dé- 
faut de  ces  moj'ens  je  recommande  beaucoup  l'application  de 
sangsues  près  de  l'œil  et  celle  d'une  ventouse  de  caoutchouc  sv 
les  piqûres,  dès  qu'elles  commencent  à  ne  plus  donner  de  saog. 

II  Kétlnttc  ehronl^M. 

Cette  maladie  est  très  fréquente.  Elle  se  présente  sous  deux 
formes  qui  ne  diffèrent  entre  elles  que  par  l'intensité.  Nous  dé* 
crirons  le  degré  le  moins  élevé  de  la  maladie  sous  le  nom  d'Hyper' 
émie  de  la  rétine,  et  le  degré  le  plus  élevé  sous  celui  de  Rêtiniie 
chronique  proprement  dite. 

m.  —  Premier  degr>,  on  hyperémie  de  la  réline  et  de  U  pttp«l|e 
du  nerf  optiqne. 

Cette  affection  est  excessivement  commune;  on  la  confooi 
assez  fréquemment  à  son  début  avec  une  maladie  de  l'accommo* 
dation,  dont  elle  est  la  suite  très  ordinaire  quand  les  malades  n'ont 
pas  pris  de  bonne  heure  des  lunettes  convenables.  Avec  Yo^' 
thalmoscope,  les  caractères  anatomiques  deviennent  évidents  et  il 
n'est  plus  possible,  si  l'on  est  exercé  à  cet  instrument,  de  tomber 
dans  l'erreur.  Dans  une  maladie  simple  de  l' accommodation,!* 
rétine  et  la  papille  du  nerf  optique  demeurent  normales;  au  ooo* 
traire,  elles  se  couvrent  de  vaisseaux  dans  l'affection  que  nom 
décrivons  ici.  Elle  est  toujours  compliquée  d'un  certain  degni de 
congestion  de  la  choroïde  (Congestion  dioroido-rélinientu]. 

Symptômes  physiologiqi  es.  —  Les  malades  souffrent  pour  h 
plupart  au  début  d'une  maladie  simple  de  l'accommodation,  au?si 


feofs  plaintes  sont-elles  d*abofd  les  mêmes  que  dans  cette  affeo* 
|im  (vaj.  KopiopU  (1)  et  lassiiude  oculaire  [2)  J.  Ils  accusent 
f  abord  une  sensation  de  gêne»  qui  survient  après  la  lectun^,  ou 
l|»rès  le  tmvaii  sur  des  objets  rapprochés,  petits  ou  luisants  ; 
pk  tîip  est  bonne  d'ailleurs  ;  au  moment  ou  ib  commencent  à  re- 
larder, ils  perçoivent  parfaitement  les  objets,  même  dans  leurs 
|luâ  petits  détails  ;  mais  pour  les  uns^  il  suffit  de  quelques  instants, 
DOitr  ks  autres»  de  quelques  heures,  pour  amener  la  série  de 
fjinpldmes  que  nous  allons  tracer.  La  gêne  dont  nous  venons  de 
larler  e^t  caractérisée  par  une  sensation  de  pl<?nitude  du  globe» 
fd,  le  plus  souvent,  est  douloureux  ;  foeil  devient  chaud,  les  pau* 
|îère9  semblent  être  di^itendues  et  roides,  leur  surface  interne 
dense  d'abord  au  malade  la  sensation  de  la  sécheresse.  Alors  la 
me  se  trouble,  devient  confuse;  les  images  sautillent  devant  les 
|eii3tet  se  confundeiit  ;  les  lettres  d*un  livre,  par  exemple»  sem- 
fWenl  se  déplacer  les  unes  au-dessus  des  autres,  et  se  répandre 

I  »ns  ordre  sur  toute  la  page,  en  perdant  un  peu  de  leur  teinte 
ûaire,  qui  finit  même  par  disparaître  tout  a  fait,  si  le  malade  per- 
liiteÂ  vouloir  lire.  Quelques-uns  se  plaignent  de  sentir  leurs  yeux 
«e  dévier,  et,  en  efftït,  il  y  a  une  loucherie  d'un  moment  qui  pro- 
duit unediplopie.  Les  frottements  répétés  sur  les  paupières  ap- 
j)ortent  pour  un  moment  un  léger  soulagement,  qui  bientôt  fait 
place  à  un  trouble  de  la  vue  encore  plus  marqué*  Chez  quelques 
lirionnes,  des  élancements  subits  et  tros  vifs  traversent  les 
^obes,  et  se  répètent  avec  d'autant  plus  de  rapidité  et  d'énergie 
fi' elles  ont  persisté  plus  de  temps  à  continuer  leur  travail  ;  c'est 
âtc^ns  qu  elles  éprouvent  une  pesanteur  de  tête  particulière  ou  une 
èmleur  frontale  insupportable  accompagnée  d'étourdissements  ; 
il  leur  semble  en  outre  que  la  roideur  des  paupières  s'est  étendue 
itmiie  la  moitié  supérieure  de  la  face* 

Juâc)u'ici  ce  n'est  qu*un  défaut  d'ajustement  de  Tceil  que  des 
laiîetttfâ  pourraient  très  notablement  soulager  ou  même  guérir; 
îny  a  pas  d'hyperémie  permanente  de  lu  rétine,  ou  du  moins 
die  ne  dure  tout  au  plus  qu'un  instant;  mais  si  le  malade  persiste 
wiit  rbyperémie  sur  vient  d'emblée  sous  Vinfluence  d'uutres  causes, 
qoelqua  phénomènes  anatomiques  se  passent  du  coté  du  globe; 

II  pupille  se  resserre,  bien  qu'elle  perde  rarement  de  sa  mobilité. 


I  (1)  Âtmalet  d'oeutUtiqu/',  tom.  iV,  p,  ^50. 
I  (3)  Weortt,  Mmu^lde  i'ocuUUê^  L  1,  p.  7. 
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et  se  déforme  quelque  peu  chez  les  individus  atteints  dqraîs  km^ 
temps  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  La  cornée  détient  hisaote 
par  moments  ;  elle  s'entoure  dans  la  sclérotique  d*une  Tasculari- 
sation  extrêmement  fine,  qui,  chez  certains  indiridus,  est  facile^ 
ment  aperçue  à  distance.  Tantôt  la  rougeur  enviroMie  complète-' 
ment  la  membrane  transparente,  tantôt  elle  ne  s'étend  qo*è  mm 
partie  de  son  pourtour.  En  général,  elle  apparaît  d'autant  ^km 
vite  quand  le  malade  veut  lire  et  est  d'antaat  plus  marquée,  qm 
l'byperémie  de  la  rétine  est  plus  forte,  bien  que  dans  beaucoup  dit 
cas  elle  manque  absolument. 

Si  le  malade  cesse  de  travailler,  la  rougeur  péricoméenne,  apièi 
avoir  persisté  une  heure  et  plus,  finit  par  dispandtre  eompÛCe- 
ment  de  même  que  la  gêne,  pour  ne  se  montrer  de  nouveau  qm 
sous  l'influence  des  causes  qui  ont  été  indiquées. 

Il  n'est  pas  rare  qu'après  quelque  temps  de  durée,  la  oongei^ 
tion  de  la  rétine  s'accompagne  de  la  vision  non  de  points  fixes  ■ 
persistants,  mais  de  mouches  volantes  diversement  colorées. 
Quelques  personnes  aperçoivent,  alors  même  qu'il  n'est  plus  sosi 
leurs  yeux,  l'objet  qu'elles  viennent  de  regarder,  et  en  conserves! 
ainsi  l'image  pendant  un  temps  indéterminé,  qui  ne  s'élève  poin- 
tant ordinairement  pas  au  delà  d'une  minute.  Si  l'objet  est  bri* 
lant  ou  d'une  couleur  vive,  la  sensation  est  de  plus  longue  durée, 
que  les  malades  tiennent  ou  non  les  yeux  fermés. 

Au  commencement  de  la  maladie,  tous  les  symptômes  di^- 
raissent  et  font  place  à  T action  régulière  de  la  vision,  lorsque  b 
malade  demeure  en  plein  air,  et  met  de  côté  toute  espèce  de  tnr 
vail  sur  des  objets  rapprochés  ;  mais  ils  reviennent  avec  un  degré 
d'intensité  nouvelle  sitôt  qu'il  reprend  ses  occupations.  Si  au  eoo* 
traire  l'afTection  date  de  loin,  il  arrive  assez  souvent  que  le  lepoi 
ne  suffisant  plus,  la  vision  demeure  plus  ou  moins  troublée. 

Arrivée  à  ce  point  qui  est  le  symptôme  physiologique  le  pins 
net  de  la  maladie,  la  lecture  des  caractères  fins  n'est  pluspossiblei 
les  petits  objets  ne  sont  plus  bien  perçus,  ceux  qui  sont  éloignA 
et  grands  sont  voilés  ou  même  disparaissent.  Le  soir  la  vue  eil 
mauvaise  et  le  malade  abandonne  ses  occupations.  Dans  quelques 
cas  très  marqués  les  symptômes  se  confondent  avec  ceux  de  l'bé* 
méralopie.  Chez  un  enfant,  l'hyperémie  constatée  directement 
l'empêchait  de  se  conduire  le  soir  ;  des  ventouses  près  de  Yaà\  le 
guérirent  complètement. 

Quand  elle  dure  longtemps  l'hyperémie  de  la  rétine  se  traas- 
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ime  létinite  chronique,  h  laquelle  on  donne  commiiné- 
nom  à^Amèlyopte  cofigestive^  et  se  complique  alors  de 
i  visibles  dans  son  iism  et  dans  la  choroïde* 

i  opuTHALMoscopidUEs,  — On  est  frappé  tout  d* abord 
llection  plus  ou  moins  coiisid^rable  qui  aiége  dans  la  pa- 
fierf  optique,  et  par  un  changement  de  couleur  du  fond  de 
tnairement  limité  autour  de  cet  organe.  Dans  des  cas 
Ombreux  et  encore  peu  élevés,  la  papille  offre  une  rougeur 
De  mëez  semblable  à  cette  rougeur  fasciculaire  que  Ton  voit 

fc kératites  puatuleuaeâ.  On  reconnaît,  en  effet,  qu'une 
te  partie  de  la  circonférence  de  la  papille  est  entiëre- 
nasquée  par  un  faisceau  de  vaisseaux  triangulaire  dont  la 
hperd  dans  la  rétine,  et  dont  le  sommet  s'avance  plus  ou 
win  sur  la  papille.  D'autres  fois,  un  côté  de  la  papille  est 

Et  couvert  de  vaisseaux,  de  sorte  que  Ton  n'en  voit  plus 
itié.  L'injection  de  la  papille  est  si  considérable  dans  les 
^^erémîe  complète,  qu'il  faut  un  moment  d'attention 
b  reconnaître,  parce  qu'elle  est  comme  noyée  dans  les  vais- 
naiâ  la  disposition  de  ceux-ci  à  leur  point  de  sortie  du  nerf 
qours  \nsible  et  ne  permet  pas  Terreur.  La  papille  présente 
ipe  certaine  ressemblance  avec  cet  état  de  la  cornée  que 
krve  dans  quelques  cas  exceptionnels  de  pannus  granuleux 

r 

înm  twnimim  eiilr«iit  daiu 
le. 

iwmM^kmmt  rotige  «t  mat- 
m%Êê  TiiiieiiuK. 

Iréj        éf  ïù 

fond  dt  j'ccil  Min. 


aette  membrane  couverte  de  vaisseaux  ne  peut  plus  être 
èe  de  la  conjonctive  scléroticale  injectée  au  plua  haut 
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degré.  La  papille  a,  en  effet,  disparu  dans  Tinjection,  mais  les 
veines  centrales  trahissent  toujours  sa  présence,  ce  que  Too  peut 
voir  dans  la  figure  61. 

A  distance  du  nerf  la  rétine  conserve  bien  son  aspect  granuléi 
mais  dans  un  endroit  qui  varie,  on  voit  quelquefois  une  partie  qui 
a  changé  de  couleur  et  qui  a  pris  une  teinte  claire  inaocoatiuiiëe^ 
jaune-rouge  avec  quelques  glacis  tirant  sur  le  bleu  ou  sur  le  gris 
verdâtre.  Dans  cette  tache,  dont  les  limitesfsont  d'ailleurs toujoufs 
mal  dessinées,  on  aperçoit  comme  de  petites  lignes  qui  semblent 
couvertes  de  raies  rougeâtres  et  de  longueur  différente.  La  r^iot 
de  la  macula  lutea  est  le  plus  habituellement  rougeâtre  aussi. 

Généralemént  les  milieux  réfringents  sont  sains.  —  On  doit 
dans  les  recherches  avec  lophthalmoscope  s'assurer  de  l'état  de  i 
la  choroïde,  parce  que  cette  membrane  se  prend  souvent  de  WMr  j 
ladie  à  la  suite  des  hyperémies  de  la  rétine.  ] 

Etiologib.  —  Les  causes  les  plus  ordinaires  de  la  congestioD  j 
de  la  rétine  sont  la  choroïdite  au  début  ;  une  sensibilité  exagà^  J 
de  la  rétine  ;  Thabitude  de  travailler,  surtout  à  la  lumière  artifi-  ] 
cielle,  sur  des  objets  petits,  rapprochés,  luisants;  la  presbytie, It  | 
myopie,  les  taches  superficielles  et  centrales  de  la  cornée  :  cette  ^ 
dernière  Maladie  y  prédispose  singulièrement.  Les  personnes  qui 
abusent  des  excitants  et  en  particulier  du  café  et  des  alcooliques; 
les  individus  pléthoriques ,  forcés  par  leur  travail  à  une  vie  sé* 
dentaire,  et  dont  le  régime  alimentaire  est  très  riche,  y  sont  pbii 
particulièrement  sujets.  Les  malades  précédemment  attaqoél 
d'opbthalmie,  et  ceux  qui  sont  sujets  aux  congestions  de  Teneé- 
phale,  en  présentent  de  nombreux  exemples,  surtout  s'ils  sont  es 
même  temps  atteints  d'une  hypertrophie  du  cœur,  et  que  leur  étit 
les  oblige  à  regarder  de  près  des  objets  petits  et  luisants.  Je  l'ii 
observée  souvent  aussi  chez  des  sujets  chloro-anémiques. 

Durée.  — Elle  est,  en  général,  très  longue;  la  maladie  est  et- 
pricieuse  au  plus  haut  degré;  elle  disparaît  et  revient  souvent 
sans  cause  appréciable,  elle  peut  persister  pendant  des  années 
sans  devenir  plus  grave  ;  cependant,  chez  quelques  individus,  de* 
complications  sérieuses  survenant,  la  congestion  passe  à  un  degré 
plus  avancé,  qui  est  la  rétinite  chronique. 

Pronostic.  —  Il  ne  présente  dans  la  plupart  des  cas  aucooe 
gravité,  du  moins  en  ce  qui  touche  la  perte  de  la  vision  ;  mais  il 
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le  l&iâse  pas  d'être  sérieux  «  puisque  le  m  al  est  de  telle  nature 
|q'lI  s'oppose  àTaction  régulière  de  cette  fonction,  q\i*i\  dure  pen* 
luit  uxi  temps  conâidérabîe,  en  empêchant  le  malade  de  se  livrer 
ites  occupations,  et  qu'enfin  il  se  tennioe  assez  souvent  par  une 
Iftbdie  organique.  Attaqué  à  temps,  le  ma!  est  facilement  enlevé, 
il  faut  que  le  patient  consente  à  donner  à  ses  yeux  un  repoa 
laiMpkt  et  prolongé. 

I   Teaitement*  —  Si  rindication  est  facile  à  trouver,  elle  ne  Test 
Ipis  toujours  à  remplir,  surtout  chez  certains  malades.  La  cessa- 
tbn  du  travail  est  la  première  et  de  toutes  la  plus  difficile  4  faire 
observer  •  il  faut  néanmoins  exiger  sévèrement  ce  point,  car  sans 
miu  il  gérait  impossible  d^espérer  une  guérison  complète.  Cette 
|temière  concession  obtenue,  le  mal  ne  suit  pas  toujours  une 
urebe  rétrograde  :  aussi  faut-il  avoir  recours  aux  moyens  propres 
ibire  disparaître  la  congestion  des  yeux  et  de  la  tête.  Les  ven- 
scarifiées  ou  la  sangsue  artilicielle  m'ont  paru  avoir  une 
^Hpn  atmsi  puissante  que  rapide  sur  cette  maladie  quand  elle  est 
Hpile.  Une  saignée  apporte  le  plus  souvent  un  soulagement 
riKiiiienUné,  mais  il  faut  être  très  prudent  sur  l'emploi  de  ce  moyen 
I  dinsune  affection  qui  se  présente  si  fréquemment  avec  une  marche 
■'fente,  chronique.  C'est  dans  ce  cas,  comme  dans  l'amblyopie  con- 
neilîve,  qui  n'est  qu'un  degré  plus  élevé  delà  congestion  rétinienne^ 
■k^le  péjugé  populaire,  que  «  la  saignée  trouble  la  vue,  »  trouva 
pVlpplication  raisonnable.  Lor^^que  la  maladie  est  ancienne,  il 
fit  donc  toujouj^  mieux  d'avoir  recours  aux  sangsues  à  lanus^ 
^•ixaloétiques,  aux  purgatifs,  pour  rappeler  un  ancien  écoulement 
>liéniorrboïdal  qui  aurait  disparu^  ou  au  moins  pour  établir  sur  les 
btestins  une  dérivation  salutaire.  Des  pilules  contenant  5  à  10 
imtigrmintnes  d'aloès  seront  données  matin  et  soir,  au  nombre 
ffooe  à  deux  ou  même  en  plus  grand  nombre,  de  manière  à  pro- 
èàm  chique  jour  une  selle  supplémentaire,  et  à  régulariser  les 
telles  chez  les  personnes  atteintes  habituellement  de  constipation. 
0  est  inutile  de  dire  que  ces  moyens  ne  seraient  point  applicables 
éet  les  femmes  qui  souffriraient  de  quelque  maladie  chronique 
'  df  Tutérus. 

'    Si  ta  rétine,  comme  cela  arrive  le  plus  fréquemment,  ne  pré- 
•  lente  de  congestion  qa  â  la  suite  d'une  affection  semblable  de  la 
choroïde  {congesliùn  c haro ido -rétinienne),  le  traitement  de  la 
[dioroidite  au  début  sera  indiqué  fvoy  ,  ce  root,  pag.  421)  *  Lasen- 
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sîbilité  exagérée  de  la  rétine,  dans  tous  les  cas,  sent  combattu 
par  des  firictioDs  antour  de  Torbite  avec  l'extrait  de  belladous  mi 
m  camphre,  o«,  ce  qui  me  semble  préférable,  par  rapplieatîsa 
sur  les  yeux,  pendant  une  à  deux  heures  chaque  jour,  de  lingii 
trempés  dans  une  inrusion  trte  froide  de  feuilles  de  bellsjloasst 
de  jusquiame  ;  ces  compresses  devront  être  renouvdéea  à  ebafV 
instant,  pour  tenir  Tœil  sous  l'influence  d'une  températm  épk 
et  basse. 

La  presbytie,  la  myopie,  seront  rectifiées  par  l'usage  de  loattoi 
convenables;  et  lorsqu'on  aura  obtenu  une  amélioration,  «Si 
gardera  bien  de  permettre  au  malade  de  travailler  le  aoîr. 

Le  régime  alimentaire  sera  surveillé  avec  soin,  sQitootdMihB 
individus  pléthoriques  ;  on  leur  recommandera  l'exereioe  da  oofps 
en  plein  air,  la  marche,  la  gymnastique  ;  on  leer  défitodra  toes  kl  : 
excitants,  et  en  particulier  le  café  et  les  alcooliques  :  cette  d»  ^ 
niëre  recommandation,  d'ailleurs  applicable  à  toua,  est  suMt 
de  rigueur  pour  les  sujets  dont  la  constitution  est  éoiiiienMii  'i 
nerveuse.  j 

On  guérira  la  congestion  de  la  rétine  chez  les  maladies  antiftè  ^ 
attaqués  d'ophthalmies,  et  sujets  aux  inflammations  de  TonI,  m 
prévenant  le  retour  de  celles-ci  par  un  traitement  convenable.  ^ 

Un  traitement  approprié  sera  aussi  prescrit  aux  indivîta  ^ 
atteints  d'une  hjrpertrophie  du  cœur  (digitale,  ventouses  scarifiÉi 
sur  la  région  précordiale,  régime  sévère),  et  aux  personnes  Ci- 
posées  aux  congestions  de  Tencéphale. 

La  congestion  de  la  rétine  ne  me  paraissant  point  reeonnalbi 
sa  cause  dans  la  contraction  des  muscles,  ainsi  que  le  penstfl 
deux  hommes  d'un  grand  mérite,  M.  Bonnet  et  M.  PétreqÂ  ; 
de  Lyon,  je  rappellerai ,  pour  mémmre  seulement,  que  ces  méd^  ' 
cins  proposent  dans  cette  maladie  la  section  du  petit  obliq«i  ii 
celle  des  muscles  droits  (1). 

b.  —  »BM»n  degré,  m  rétsaîto  chraniqMp  ti%mn  iliunliita 

La  rétinite  chronique  proprement  dite,  de  même  quelaooa* 
gestion-  rétinienne,  est  une  affection  assez  commune  pourqaeb 
médecin  qui  s'occupe  spécialement  des  maladies  des  yeux  la  toh 
contre  pour  ainsi  dire  à  chaque  pas.  C*est  sans  aucun  douta  sli 
des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'amaurose  à  divers  depik 

(f )  Àfmêki  é^omMique,  loeo  dtato. 
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PHYstoLOGiQUEs.  Les  maiftdes  f^prauvent  une  Bm~ 
degtfie  plus  marquée  que  dans  la  congestion  de  la  rëiine. 
^fÊapÊSt  souffrent  de  mm%  de  tète  violents.  La  vision  a  perdu 
\  Miteté,  m  particulier  pour  les  objets  petits  ou  éloignés.  Le 
•myent  le  champ  de  la  viâion  est  rétréci  ou  échancré  de  di- 
»Bsatuèm>  La  lomière  est  si  mal  supportée,  que  les  patienta 
trcbenl  pmque  toujours  m  certain  degré  d*obscurité,  et  por- 
ll  i  afil  diei  des  lunettes  de  couleur  foncée.  Parfois,  lorsqu'il 
ment  une  exacerbât  ion,  une  photopbobie  intense  ne  tarde  paaâ 
Dans  quelques  cas,  heureusement  exceptionnels,  j*ai  vu 
persister  à  un  degré  tel,  que  les  malades  gardent 
obseure  pendant  des  mois  entiers.  Le  plus  grand  nombre 
remarquent  nne  diminution  graduelle  de  la  vision 
eommencement,  présente  des  alternatives  rapides  d'amé- 
Quelques-uns  perdent  la  faculté  de  voir,  puis  la  recou- 
Bil  aprèf  quelques  instants.  Généralement  ils  se  plaignent  d*un 
Mtard  qui  couvre  le  champ  visuel  d  un  œil ,  ou  des  deux  yeux, 
iWaltlé  cm  en  partie;  et  ce  brouillard,  qui  est  plus  ou  moins 
suivant  les  degrés  du  mal  et  les  désordres  survenus,  ang- 
dans  les  efforts  ou  quand  on  tient  la  tete  baissée.  La  lec- 
^  devicfil  difficile  ou  impossible  et  une  cécité  plus  ou  moins  corn* 
B  m  Qittiifeste  d'abord  dans  un  œiU  puis  atteint  l'autre  œil 
ipen.  Datii  les  degrés  encore  peu  avancés,  surtout  après  les 
B^m  etitain  nombre  de  malades,  sons  T influence  de  la  secousse 
|illial^;èf«,  par  exemple  lorsqu'ils  font  un  faux  pas,  voient  des 
hmitteusen,  comme  s'ils  recevaient  directement  un  coup 
km  ywmx.  Pour  d* autres,  k  même  phénomène  se  produit 
d  ils  passent  d'un  lieu  très  éclairé  dans  on  autre  fort  obscur  ; 
ee  dernier  cas,  quelques-uns  éprouvent  un  étourdissement  si 
qu'ils  sont  forcés  de  se  retenir  au  premier  objet  qui  se 
itevr  portée.  Les  fantômes  lumineux,  les  mouches  volantes 
apparaissent  quelquefois  en  dehors  de  ces  circonstances; 
I  niades  en  sont  toursieitUs  le  plus  souvent  le  matin  au  ré» 
m  itstaédiatement  après  les  repas,  si  ceux-ci  ont  été  copieux, 
un  jeune  homme,  atteint  d  une  hypertrophie  du  coeur, 
manque  pas  de  voir  des  étincelles  et  des  traînées  lumi- 
ebaqm  feîa  qu*il  a  pris  du  café,  qu'il  a  mangé  un  peu  plus 
BéBm^tmme^m  qu  il  monte  rapidement  un  escalier.  Un  pbé^ 
remmrqti^ible  accompagne  chez  lui  l'apparition  de  ces  fan- 
Mt  :  c'est  qae  s'il  regarde  un  point  noir^  par  exemple,  sur  un 
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mur  blanc,  ce  point  offre  dans  le  sens  vertical^  des  mouvemeots 
oscillatoires  isochrones  au  pouls,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré; 
évidennnient  ces  mouvements  ne  sont  que  le  résultat  de  l'ébrank- 
ment  communiqué  à  la  rétine  par  Tarière  centrale  et  ses  subdifi* 
sions,  très  probablement  dilatées,  comme  dans  lobservation  d'une 
femme  que  Grœfe  le  père  a  eu  Toccasion  d'examiner.  Aurait-os 
pu  constater  chez  ce  jeune  homme  la  pulsation  spontanéet  Jeoe 
sais,  Tobservation  ayant  de  beaucoup  précédé  la  découverte  de 
Tophthalmoscope . 

Des  élancements  subits  et  très  vifs  traversent  Tceil  de  temps  es 
temps,  surtout  quand  la  maladie  n*est  pas  très  ancienne;  ils  di^ 
tninuent  ou  disparaissent  même,  ainsi  que  les  fantômes  lumineux, 
lorsque,  à  la  suite  d'inflammations  répétées,  la  réline  commencei 
perdre  de  sa  sensibilité  et  à  se  recouvrir  de  fausses  membranes. 
Le  signe  précurseur  de  ce  fâcheux  résultat,  qui  constitue  une  \9r 
riété  de  l'amaurose,  c'est  l'apparition  progressive  et  toujours  kote 
de  mouches  noires  persistantes,  qui  deviennent  de  plus  en  pl« 
nombreuses,  et  surtout  le  rétrécissement  progressif  du  champ  de 
la  vision. 

Sybiptomes  anatomiques.  —  Ils  ne  sont  guère  plus  faciles  a  sti* 
sir  que  dans  la  congestion  rétinienne.  L'œil  offre  généralenent 
l'aspect  le  plus  normal.  Quelquefois  la  pupille  est  plus  resserrée, 
moins  régulière,  moins  mobile  que  dans  la  simple  congestion,  util 
c'est  là  un  caractère  de  peu  d'importance.  Le  plus  souvent  cette 
ouverture  est  plus  dilatée  et  moins  mobile  qu'à  l'état  normal. 

Pendant  longtemps  et  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  complication  de 
choroïdite,  l'œil  garde  sa  teinte  ordinaire  à  un  jour  modéré  et  trai* 
quille,  quoiqu'il  s'injecte  avec  la  plus  extrême  facilité  à  une  le* 
mière  un  peu  vive,  et  que  des  larmes  s'échappent  alors  m  ki 
joues;  mais,  pendant  les  exacerbations,  la  rougeur  persiste  t  V 
degré  variable,  ainsi  que  la  gêne  à  supporter  la  lumière.  L'iDjeP» 
tion,  dans  le  premier  cas,  est  surtout  marquée  autour  de  la  0(f- 
née,  dans  la  sclérotique,  et  s'étend  en  diminuant  jusqu'à  la  grandi 
circonférence  du  globe.  Elle  disparait  dès  que  le  malade  cesse  de 
regarder  la  lumière. 

Si  la  rétinite  est  la  conséquence  d'une  inflammation  de  ladMH 
roïde,  cette  membrane  offre  les  altérations  que  nous  avoua  dé* 
cri  tes  ;  et  bientôt,  selon  que  la  sclérotique  résiste  ou  cède,  kl 
milieux  comprimés  de  l'œil,  poussant  l'iris  en  avant,  font  dispt* 
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rùtre  la  chambre  antérieure,  ou  bien  il  apparaît  sur  la  fibreuse 
te  plaques  bleues,  plus  ou  moins  larges.  L'iris  à  son  tour,  aprës 
Ifoir  rabi  dans  sa  marge  libre  les  changements  de  forme  dont 
ms  avons  parlé,  et  avoir  perdu  sa  mobilité,  ne  tarde  pas  à 
pmdre  cette  couleur  morbide  particulière  à  Tiritis  chronique.  La 
riécotiqiie,  indépendamment  des  plaques  bleues  qu'elle  présente, 
Mt  nllonnée  de  gros  vaisseaux  variqueux  qu'on  rencontre  aussi 
èu  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  La  muqueuse  elle-même 
ok  injectée,  notablement  relâchée,  et  dans  une  situation  telle,  que 
Un  des  praticiens  peu  exercés,  voyant  un  œil  à  peu  près  exempt 
k  rougeur,  rapportent  tout  le  mal  à  une  conjonctivite  et  agissent 
cieonséquence  de  ce  diagnostic  erroné. 

81GKBS  opHTiiALMoscopiQUEs.  —  Un  Caractère  assez  commun , 
^pialé  aussi  par  Ed.  Jseger  (l),  c'est  que  le  fond  de  l'œil  semble 
niéier  moins  de  lumière  qu'à  l'état  normal,  bien  que  l'on  y  dis- 
Éfue  facilement  tout  ce  qu'il  renferme.  Cela  donne  la  sensation, 
jmr  un  oeil  exercé,  de  quelques-uns  de  ces  cas  dans  lesquels  le 
coq»  vitré  a  perdu  un  peu  de  sa  transparence ,  sauf  qu'alors  le 
liDoble  est  uniformément  répandu  dans  tout  le  fond  de  l'œil,  tan- 
ëM  que  le  trouble  remarqué  dans  la  rétinite  n'existe  qu'aux  envi- 
nos  du  nerf  optique,  nullement  vers  lora  serraia. 

Le  fond  de  l'œil  n'a  pas  sa  teinte  rose  orangée  habituelle  ;  il 
flrt  couleur  de  sang  très  vif  et  uniforme  dans  une  assez  grande 
étendue,  surtout  à  partir  du  nerf  optique.  C'est  là  sans  doute  ce  qui 
fioduit  cette  diminution  de  la  lumière  reflétée  par  le  fond  de  l'œil. 
.  La  papille  du  nerf  optique  est  rouge,  mal  limitée;  ses  bords, 
couverts  de  vaisseaux  nombreux,  se  perdent  dans  les  parties  voi- 
■oes  de  la  rétine.  Assez  souvent  même,  comme  dans  l'œil 
tfuoe  jeune  fille  que  j*ai  dessiné,  on  ne  les  voit  plus  et  l'on  ne 
iceonnaît  la  papille  que  par  le  point  de  sortie  des  grands  vaisseaux 
M  i  leur  direction.  Ces  vaisseaux  laissent  voir  entre  eux,  sur  les 
bords  de  la  papille,  d'autres  vaisseaux  courts ,  très  serrés  les  uns 
?C0fitre  les  autres,  radiés,  presque  droits,  et  qui  rappellent  un  peu 
l'injection  périkéralique  décrite  autrefois  sous  le  nom  de  sclérotite. 

C'est  à  partir  de  là  que  le  fond  de  l'œil  a  cette  couleur  rouge , 
-pfais  sombre  que  celle  de  l'état  normal,  et  (lu'avec  l'image  droite  , 
•ca  y  voit  des  rayures  assez  régulières  ,  bien  décrites  par  Ed. 


(1;  Ed.  Jcgcr,  loc.  cit.,  pl.  XI.. 
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auprès  desquelles  les  parties  voîsbei  prémitfiiit  Bi 
grain  plus  ferme  et  plus  serré.  Elles  se  perdent  à  courte  distase» 
dans  Taspect  granuleux  du  resle  du  fond  de  rœil  ^  rares  wm  k 
macula,  elles  sont  plus  nombreusê^  généralement  en  haut  et  ci 
dedans  ;  mais  Finversê  a  lieu  ausâi^  et  dès  lors  le$  signes  pbjm- 
logiques  acquièrent  une  plus  grande  gravité.  Feul*être  ceatajrQ- 
teg  radjét>fi  du  centre  du  fond  de  l'œil  viennent-ell^  à  la  foia  ùê 
point  de  sortie  des  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  ta  dist^nsiDn  i 
fibres  optiques  par  le  goidlement  iuikinmaloire.  En  tous  caseDlf 
diminuent,  puis  disparaiâseut  en  s'élojgnaùt  dans  toua  kt 
de  la  papille. 

L'étude  des  vaisseaux  ofre  aussi  beaucotip  d'uitérêt.  Kn  géoi- 
lal  les  artères,  surtout  les  veines,  sont  plus  développées  qal 
Tétat  normal.  Les  artères,  plus  petites  et  plus  difficiles  a  voir 
dans  Tétat  physiologique,  peuvent  être  suivies  aisément  dans  letni 
diverses  ramiEcations  jusque  vers  le  cercle  équatûrial.  Cepefidml 
la  plupart  plongent  ou  semblent  plonger  dans  la  couleur  rouge  : 
BOUS  avons  parlé,  puis  reparaissent  un  peu  plus  loin*  Las¥eia«l, 
plus  pleines  qu'à  Tétat  normal,  n'offrent  pas  ce  point  inc 
gui  indique  que  la  lumière  les  traverse  entièrement;  elles  sont  dt 
eouleur  plus  sombre  et  par  là  même  plus  aisément  suivieî^.  Méêf 
généralement,  on  ne  les  voit  avec  netteté  que  dans  un  trajei 
court  t  car  un  peu  plus  loin  tout  devient  confus  et  se  perd 
les  parties  colorées  en  rouge  dont  nous  avons  parlé*  On  1» 
bien  quelquefois,  mais  on  croit  voir  qu'elles  surnagent,  et  que 
loin  elles  plongent  dans  le  tissu  qu'elles  parcourent.  L*i 
de  ces  vaisseux  donne  quelque  chose  de  vague,  de 
fond  de  l'œil,  toujours  si  clair  et  si  brillant.  Il  me  semUe  vov 
tous  les  signes  d'une  inÊllration  œdémateuse  de  la  rétine. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  rétinite  sans  autre  Umon 
eommc  elle  est  le  plus  généralement  liée  â  la  choroïdite,  le 
eien,  pour  asseoir  son  diagnostic,  devra  réunir  dans 
l'étude  de  ces  deux  maladies,  cotnme  elles  sont  très  souTtnC  rfl^ 
tiies  en  réalité  sur  l'homme  malade.  Il  trouvera  donc  somwtàéÊÊ 
rétinites  dans  lesquelles,  par  endroits ,  les  caractère  qit  iwui 
venons  d'indiquer  seront  isolés»  tandis  que  dans  d'aaliîs  ilij 
joindra  cetuc  de  la  choroidite ,  c'est*â-dire  des  amas  de  \ 
4um,  des  plaques  blanches  par  manque  de  pigme ntum,  des  ^ 
dations,  des  ecchymoses  sous  ou  sus-jacentes  a  la  rttuiSi 
flocons  dans  le  corps  vitré,  etc.,  etc. 


CâmÊB*  —  EHes  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  simple  congés- 
•  m  doit  pourtant  y  ajouter  la  rétinite  aig^aë,  et,  en  particu- 
TinsolatioD.  Il  m'aparu  que  les  personnes  nerveuses  et  chez 
le  €iEur  est  énergique  y  sont  plus  prédisposées  que 


—  Cette  maladie  est  très  longue.  Je  ne  l'ai  jamais  vue 
sans  que  la  vision  en  ait  douffert.  Elle  se  termine  quelque- 
fa»  par  ta  résolution,  sauvent  par  des  exsudations. 

Pmmostic.  —  Il  doit  être  grave  ou  au  moins  très  réservé ,  la 
laladie  se  terminant  assez  souvent  par  une  variété  de  Tamatirose. 

Traitement.  —  Dans  la  rëtinite  chronique  on  agira  active* 
l,  et  d'après  les  indications  que  nous  avons  posées  en  parlant 
traitement  de  la  congestion  rétinienne.  La  première  chose  à 
reest  de  combattre  la  cause  de  la  maladie.  C'est  ainsi  qu'on 
m  rechercher  les  corps  étrangers  pour  les  extraire,  combattre 
oongestion  de  là  tête,  éloigner  tout  exercice  de  la  fonction  vi- 
te^  et  placer  le  malade  dans  un  endroit  un  peu  éclairé»  lobscu- 
complète,  quand  on  s'y  tient  longtemps,  augmentant  beaucoup 
su^ptibilité  de  Fargane* 

applications  froides  de  compresses  inibibées  d  une  infusion 
rruttles  de  jusquiame  et  de  belladone  à  parties  égales  réussis- 
^laelquefois  très  bien  à  diminuer  la  pbotophobie,  surtout  si  en 
leiiips  on  a  recours  aux  sangsues  derrière  les  oreilles,  ou 
encore  aux  ventouses  scarifiées  près  de  l'œiL  Ce  dernier 
féossit  parfaitement  à  faire  tomber  la  pbotophobie,  tofô- 
ett  portée  à  un  haut  degré ,  comoie  aussi  à  diminuer  la 
de  rœiL  La  saignée  générale  ne  me  semble  point  indiquée, 
que  Texacerbation  ne  prenne  un  assez  haut  degré  d*acuité, 
le  malade  ne  soit  d'une  très  bonne  constitution.  Les  frictiona 
Mfcurjelles  belladonisées,  répétées  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  p 
Ht  d'un  eflVt  très  avantageux,  et  feront  rétrograder  la  maladie 
leprendra  la  marche  qu'elle  avait  d'abord,  c'est-à  dire  un 
n  degréde  chronicité  ne  dépassant  pas  les  limites  de  Thyper* 
de  la  rétine  que  nous  venons  de  décrire.  On  doit  s  attendre 
dei  ftediates,  et  ce  serait  pour  nous  une  chimère  que  de  compter 
tria  gtiéri^n  radicale  d'une  pareille  afïection,  sans  un  traite* 
MuI  de  U^fl  longue  durée. 
Lorsque  Fétat  aigu  a  été  combattu  avec  succès ,  on  peut  quel* 
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quefois  recourir,  avec  un  certain  avantage,  aux  révnlsifa  eatanés. 
Ce  sera  un  moyen  d*éloigner  le  retour  des  exaceibations,  ds 
inoinschez  les  individus  peu  excitables.  Cependant  je  préfère  abii 
les  résolutifs,  tels  que  la  pommade  au  précipité  rouge,  celks  i 
riodure  de  potassium,  etc.,  mais  on  ne  doit  les  introduire  daof 
l'œil  qu* après  un  examen  ophthalmoscopique  bien  fait. 

Dans  certains  cas,  tous  les  moyens  que  nous  venons  d*indîqQer 
échouent  complètement  ;  cela  arrive  plus  particulièrement  chezda 
sujets  jeunes  très  nerveux,  ou  chez  des  enfants  d'une  constitotioD 
très  délicate.  Alors  Tophthalmoscope  fait  découvrir  des  altérations 
locales  qui  expliquent  Tinsuccès. 


ARTICLE  VU. 

EXSUDATIONS  PLASTIQUES  DE  LA  RÉTINE. 

L*œil  atteint  de  cette  affection  peut  présenter  tous  les  cane* 
tères  extérieurs  de  l'état  normal.  Avec  Tophthalmoscope ,  la  pa- 
pille étant  dilatée,  on  constate  que  les  milieux  sont  transpareniii 
La  couleur  du  fond  de  Toeil  a  sa  couleur  rose-orangé  ordinaire  dni 
sa  plus  grande  surface,  si  l'exsudation  rétinienne  est  limitée  ;  il 
contraire,  elle  est  moins  brillante  et  réfléchit  moins  bien  la  lumihi^ 
si  elle  est  étendue.  Le  caractère  principal  de  l'exsudation  légèn 
est  sa  ressemblance  parfaite  avec  un  glacis  gris  bleuâtre  que  l'oa 
aurait  étendu  sur  la  couleur  rose-orangé  du  fond  de  l'œil  pov  61 
diminuer  la  vigueur.  Mais,  contrairement  à  ce  que  l'on  cherdlt 
par  le  glacis  dans  l'art  de  la  peinture,  on  a  ici  une  teinte  gril 
bleuâtre,  plus  ou  moins  foncée  par  places  ou  même  une  abMM 
complète  de  cette  teinte,  ce  qui  fait  que  là  le  glacis  est  plus  épaii» 
tandis  qu'ici  il  manque  tout  à  fait.  Souvent  on  voit  de  petite! 
traînées  blanchâtres  le  long  des  vaisseaux  rétiniens. 

Il  y  a  quelquefois  sur  l'exsudation  de  la  rétine  des  vaisseta 
de  nouvelle  formation,  mais  plus  souvent  les  vaisseaux  nomani 
disparaissent  par  places  sous  l'exsudation  pour  reparaître  phi 
loin  et  suivre  leur  cours  régulier. 

Dans  cette  maladie,  la  vision  peut  être  ou  gravement  atteinte 
ou  à  peine  diminuée,  suivant  que  l'exsudation  occupe  ou  non  U 
région  delsunacula. 

Voici  un  cas  d'exsudation  épaisse  enveloppant  presque  entièrt- 
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K€at  la  papille,  et  dans  leqeel,  la  macula  étant  demeurée  intacte^ 
fmm  n'a  pas  soufTert  ;  Tobservation  a  été  rédigée  par  M.  le 
Mteur  Delgado  de  Venezuela  ;  lœil  a  été  dessiné  par  moi. 
O^TTûiion.  —  Julienne  GeofFroij  âgée  de  treize  ans,  brodeuse, 

ni  à  Deoil^  près  Saint-Denis  ^  me  de  TÉgliae. 
Il  y  a  trois  ans,  elle  a  été  opérée  d'une  tumeur  lacrymale 
àofle;  trois  mois  après  elle  se  trouva  soulagée,  le  larmoiement 
ttait  presque  complètement  disparu ,  et  elle  ne  retourna  plus  à  la 
dinique. 

Dernièrement  elle  est  revenue  pour  une  récidive  de  sa  fistule, 
Il  en  l'examinant  par  hasard  à  lophtlialmoscope,  on  a  trouvé  dans 
f«il  gauche  une  large  exsudation  placée  autour  de  la  papille.  Le 
èein  représente  exactement  cette  plaque  exsudative*  Timage  y 
«t  renTersëe  par  une  erreur  du  graveur» 
L'exsudation  n*étant  pas  du  côté  de  la  macula  luiea,  la  ma- 


âA(plicé«  dto»  h  lâché  btAQ- 
|lij»eiffid«iion  d'un  blioc  blcuA- 
if  «tl^iunl  complète  me  ni  la 


Fig,  61. 


fticie  parUnl  iJe  la  pApille 
il  mQ3  Vtrtudti  à  tra- 
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veine  Tenint  su^st  de 
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I, 

f  eifi«  dtoi  les  01  âm  et 


T,  W,  fciiiet  oormilei. 
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conserve  la  vue  si  claire,  qu'elle  peut  lire  sans  aucurre  bési- 
le  numéro  1  du  livre  de  Jfeger.  Elle  voit  aussi  à  une 
distance,  comme  à  Tetat  phyaiologîque  le  plus  parfait* 
champ  de  la  vision  est  nnrmnL 
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ARTICLE  Vin, 

L'œdème  de  la  rétine  est  aussi  facile  à  reconnaître,  itec 
l'ophthalmoscope,  que  les  épanchemenU  de  sang  dans  cette  roem- 
brane.  Aussi,  et  bien  qu'aucune  recherche  cadarérique  qoe  j* 
sache  n'ait  été  entreprise  jusqu'ici  dans  le  but  de  eonstater  i*m 
autre  manière  l'existence  de  cette  roaladie,  est-il  itnpofisibl 
conserver  le  plus  léger  doute  sur  ce  point, 

L'œdème  rétinien  est  le  symptôme  de  troubles  dans  la  circuit- 
tion  de  cette  membrane,  comme  le  chémosis  séreux  dans  la 
lation  de  !a  conjonctive.  Le  fond  de  Toeil  a  pâli  dans  cette  m-u^i- 
die,  et  Ton  ne  peut  méconnaître  un  véritable  empâtement  aut: 
du  nerf  optique*  En  cet  endroit,  la  rétine  est  soûle vée,  ou  r. 
moins  paraît  l'être^  si  Ton  en  juge  par  la  convexité  que  pr&enit^'  : 
les  vaisseaux  sous  la  lumière.  Si  l'on  compare  la  couleur  de 
rétint  avec  celle  du  mêmt  tiiiU|  plus  près  de  Yora  ierrâia ,  m 
reconnaît,  outre  qu'elle  est  rooim  vive,  qu'il  s*y  est  mêlé  mie 
teinté  jaune  clair  qui  la  rend  moilli  brillante.  Impossible  de 
fondre  cet  état  avec  une  autre  maliilie,  tant  les  caractèrei 
tranchés  \  cependant  j*ai  vu  quelques  personnes  en  rappoiilf' 
tymptomes  à  un  état  jumenteux  du  corps  vitré* 

L*œdème  rétinien  s  observe  dant  Fliyperémiede  la  rétint,  dam 

congestions  de  la  choroïde,  quelquefois  aussi  dans  Itt  tiraplli 
ôon^onctivites  catarrhales  un  peu  intenses.  Je  Tai  observé  tot- 
Jourf  dans  les  amblyopies  oculaires  de  cause  syphihtiqiie.  D 
disparaît  généralement  après  quelques  iemaines,  et  m  pitf 
rarement  atteinte  k  la  vision  d'une  manière  durable,  à  moioi 
que  l'affection  sous  Tinfluence  de  laquelle  il  s'est  développiof 
provoque  des  désordres  d*unê  autre  nature. 

Le  traitement  est  celui  de  la  maladie  qui  l'a  produit  « 


ARTICLE  IX. 

DËGÉNÉaËS€£>CE  GKAISSI^DSE  DE  LA  fitTlNK. 


OiU  maladie  est  assez  commune,  et  les  recherches  nécrcveo- 
piques  ne  laissent  aucun  doute  sur  son  existence.  Elle  est  liKi 
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féqomte  dm  ralbwDÎnune  lorsque  l'œil  offre  les  ejrinpCAines 
qie  DUOS  décrinms  plus  loin  en  nous  occupant  de  cette  affection 
(lojr.  p*  Awmuroie). 
Lté  canetèree  ophtbalmoscopiques  qui  distinguent  la  dégëné- 
graissenae  de. la  rétine  sont  fort  peu  satisfaisants  :  on 
bien  dans  cette  membrane  une  ou  plusieurs  plaques  opa- 
\  de  couleur  jaunâtre,  cachant  complètement  la  choroïde,  avec 
dîtMfëre  reconnaissable  à  la  direction  des  vaisseaux  ;  mais  ces 
ires  se  confondent  véritablement  avec  des  exsudations  plas* 
encore  assez  rtontes   et  incomplètement  organisées, 
i  ai  même  temps  que  Ton  constate  la  présence  d'une  ou  de 
i  plaques  jaunes,  et  surtout  une  coloration  jaunâtre  géné- 
nie  de  la  rétine,  on  reconnaît  que  le  malade  est  albuminurique, 
•  ne  peut  guère  conserver  de  doute  sur  la  nature  du  mal  qui 
loeeape. 


ARTICLE  ;X. 

ATOPICXIB,  OU  DÉCOLLEMENT  SANGUIN  DE  LA  RÉTINE. 

On  nomme  ainsi  une  affection  dans  laquelle  un  épancbement 
disanf  se  fait,  soit  entre  la  rétine  et  le  corps  vitré,  soit  dans  le 
i rétinien  lui-même,  ce  qui  est  toujours  difficile  à  reconnaître 
lient ,  soit  entre  la  réline  et  la  choroïde.  Cette  apo- 
distingue  de  celle  de  la  choroïde  par  la  rupture  d'un 
de  la  rétine,  facile  à  constater  dans  la  plupart  des  cas. 
Lapcylexie  de  la  rétine  peut  survenir,  non-seulement  chez  les 
'vidos  pléthoriques,  mais  encore  chez  ceux  de  force  moyenne» 
Blême  parfois  chez  des  sujets  affaiblis  et  anémiques.  Elle  est 
.i^qnente  dans  la  néphrite  albumineuse ,  rare  dans  le  diabète 
Mré,  maladie  dans  laquelle  je  ne  Tai  observée  que  quatre  fois. 
iLonqu'on  dissèque  l'œil  atteint  d'apoplexie  de  la  rétine,  on  trouve 
.Me membrane  piquetée  d'épanchements  de  sang  d'un  rouge  vif, 
^V^àé  en  caillots  dont  le  volume  varie  depuis  ce  qu'on  peut 
poer  de  plus  petit  jusqu'à  une  plaque  qui  peut  s'étendre  au 
j^art  de  la  surface  du  fond  de  l'œil  et  même  davantage.  Les  ta- 
jks  sont  parfois  arrangées  en  cercles ,  qui  s'enserrent  les  uns 
4m  les  autres,  particulièrement  dans  l'albuminurie.  Quand 
l'^paoeheiDent  se  fait  sous  forme  d  une  large  plaque,  il  occupe 
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généralement  le  voiginage  de  la  papille  et  couvre  même  quelque- 
fois une  partie  de  cet  organe  (voy .  fig.  65,  p,  474), 

L,e^  symptômes  anQiomigueiîj  sans  Taide  de  ropbthaltnoscope, 
sont  très  peu  significatif*  La  pupille  est  toujours  mobile  «  mèroe 
quand  le  malade  n'a  aucune  sensation  de  la  lumière.  Si  répan- 
chement  s'est  fait  jour  dans  le  corps  vitré,  la  pupille  demeore 
niobile  encore  ;  mais  presque  toujours  alors  Tiris  offre  une 
décoloration  :  son  petit  cercle  est  verdâtre  dans  toute  son  étendue; 
rarement  le  grand  présente  cette  altération  ;  la  pupille  aussi  n'est 
plus  aussi  noire  que  de  coutume;  le  fond  de  Tceil  est  trouble  ti 
comme  rempli  d'une  fumée  brunâtre.  Le  reste  de  Torgane  est  â 
Tétat  normal  :  il  n'y  a  aucune  membrane  enflammée.  L* apoplexie 
rétinienne  frappe  ordinairement  un  seul  œiL 

Les  symptômes  physiologiques  n'éclairent  pas  davantage  le 
diagnostic  :  ils  sont  tous  négatifs*  Il  n'y  a  ni  douleur,  ni  chaleuf 
du  globe,  ni  vision  d objets  colorés,  ni  photopsie.  Le  malade 
voit  noir  ou  rouge,  et  cela  tout  à  coup,  sans  symptôme  précuf* 
seurs  le  plus  souvent,  Quelquefois  le  mal  arrive  la  nuit  et  le  fni- 
tade  ne  s'aperçoit,  le  matin,  que  d'une  diminution  plus  ou  mmi 
grande  de  la  vue  d'un  œil ,  en  rapport  avec  Tétendue  et  le  lien 
qu'occupe  l'épancliement  de  sang-  Il  n'y  a  là  rien  de  partictilier , 
car  ce  sont  les  signes  ordinaires  d'une  emblyopie  ou  d'une  amaa* 
rose^  et  il  n'y  a  qu'un  seul  moyen  de  découvrir  la  cause  do  milr 
remploi  de  l'ophtbalmoâcope. 

Symptômes  ophthalmoscopiqfes.  —  Ils  s'appliquent  tous  à  fi 
description  d'une  tache  ou  d'un  grand  nombre  de  taches  tmge^n 
placées  dans  le  tissu  rétinien,  et  quelquefois  aussi  et  en  mèm 
temps  au-dessous  de  ce  tissUj  et  que  l'on  ne  peut  confondre  ftfK 
rien,  tant  la  couleur  rouge  uniforme  éloigne  absolument  Xmâi 
cause  d'erreur.  Les  tacbes  sont  quelquefois  ou  uniques >  fort  peh* 
tes,  presque  microscopiques,  ou  assez  nombreuses;  d'autrefois, 
au  contraire^  on  n'en  voit  qu'une  ou  deux  qui  forment  de  lafga 
plaques  occupant  une  partie  du  fond  de  l'œiL  Quand  les  Ui^m 
sont  petites  et  nombreuses^  et  que  Ton  observe  le  malade  le  jeaf 
même  de  l'accident ,  il  n'est  pas  rare  que  le  lendemain  ell«  « 
soient  fondues  en  une  plaque  unique.  Mais  quand  elles  demetrfit 
isolées,  on  les  voit  généralement  placées  à  peu  de  dtstancp  àê 
vaisseaux  et  disposées  assez  régulièrement,  comme  eux,  Aucot* 
traire*  dans  les  larges  épanchements  de  sang,  c'est  le  voisin«t 
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du  nerf  optique  et  cet  organe  Jui-même  qui  sont  voilés,  en  totalité 
ou  en  partie,  par  la  plaque  rouge.  La  papille,  dans  certairiâ  cas, 
est  tellement  couverte^  qu'on  ne  la  reconnaît  plus,  comme  dans 
mfi^  hyperémies  graves,  qu'à  la  présence  et  à  la  forme  des  vais* 
seaux  qui  a'en  échappent.  Les  parties  périphériques  de  l'épanché- 
ment  sont  granulées  le  plus  souvent  comme  le  fond  normal  de 
■œil;  mais  les  parties  centrales  sont  assez  souvent  rayées,  sur- 
tout au  pourtour  du  nerf  optique,  ce  qui  tient,  sans  aucun  doute, 

la  forme  radiée  des  fibres  optiques, 
I  La  plaqua  elle-même,  étudiée  avec  soin,  est  de  niveau  avec  le 
ban  des  vaisseaux  de  la  rétine  ;  elle  est  rouge  vif  dans  ses  parties 
IKen traies  et  éloignées  du  vaisseau  qui  s  est  rompu  et  que  j'ai  re- 
connu facileraent  dans  mainte  observation.  Il  y  a  là,  en  effet,  sur 
le  trajet  d'un  vaisseau,  au  lieu  d*une  plaque  rouge  vif  reflétant  la 
lumière,  un  amas  de  sang  noirâtre,  limité,  manifestement  saillant, 
qui  se  résorbe  toujours  plus  lentement  et  plus  tard  que  le  reste  de 
la  tache.  Cet  amas  de  sang  embrasse  le  vaisseau,  et  plus  tard  on 
reconnaît^  avec  les  progrès  de  la  résorption,  le  point  précis  de  ta 
rupture,  qui  demeure  exactement  visible,  à  c:iuse  surtout  du 
pigmentum  qui  s'est  accumulé  dans  le  voisinage.  Quelquefois, 
dans  la  suite,  ce  vaisseau  s'oblitère,  car,  au  point  précis  de  la 
fupture  et  dans  une  certaine  étendue,  il  demeure  noir  sous  la 
lumière  de  rophthalmoscope  au  lieu  de  s'éclairer  comme  les  vais- 
ieaux  sains. 

à    L*épancheraent  est  plus  dangereux  dans  la  région  de  la  macula  ; 
pâ  un  petit  épanchement  peut  abolir  pour  jamais  la  vision,  tandis 
qu'ailleurs  une  collection  très  large  de  sang  ne  l'affaiblit  même  pas. 

Si  les  taches  de  sang  sont  nombreuses,  très  petites,  et  que  près 
telles  on  aperçoive  des  traînées  blanches,  des  plaques,  desexsu- 
ations  d'un  blanc  laiteux,  on  songera  à  faire  la  recherche  de  Fal- 
aminurie,  car,  bien  souvent,  on  trouve  de  tels  symptômes  dans 
Ètte  maladie.  Au  contraire,  s'il  y  a  une  ou  plusieurs  larges  pla* 
lues  de  sang, on  étudiera  la  circulation^  car  j*ai  observé  que  les 
ïrÉsonnes  qui  y  sont  le  plus  sujettes  sont  celles  qui  souffrent  de 
ilpitations  nerveuses  ou  symptomatiques  d*une  affection  du  cœur> 
les  femmes  au  moment  de  la  ménopause  ou  pendant  la  grossesse, 
,  sujets  atteints  d'bémorrhoïdes  incomplètes,  etc. 
Les  épanchements  de  sang  rétiniens  sont  quelquefois  considéra- 
is sous  le  rapport  du  volume,  et,  dans  ces  cas  ^  ainsi  que  nous 
f avons  dit  plus  haut ,  le  sang  traverse  le  tissu  rétinien  ,  après 
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l'avoir  décollé,  ets'épanche  dans  le  corps  vitré.  (Voy.  ApoplexUéi 
corps  vitrée  p.  400.)  J'ai  vu  plusieurs  fois  ces  apoplexies  se  refUJB- 
veler  sur  le  même  œil  k  des  distances  de  quelques  semaines  et  le 
quelques  mois,  et  les  malades  passer  successivement  par  toola 
les  angoisses  d'aggravations  considérables  dans  leur  état,  sorin 
d'améliorations  lentes.  Chez  quelques-uns,  la  vue  finit  par  sep» 
dre  :  o'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  sur  l'œil  droit  d'mi 
amiral  célèbre,  M.  6...,  et  sur  un  pauvre  homme  babiHA 
Versailles.  Chez  un  autre  malade,  dont  je  tiens  lobservatiOD  1 
jour  depuis  trois  années,  et  qui  montre  que  de  graves  désordni 
peuvent  suivre  à  grande  distance  l'apoplexie  de  la  rétine,  j'aÎTl, 
au  début,  de  larges  et  épaisses  plaques  rouges ,  placées  à  h  fini 
sur  la  rétine  et  sous  cette  membrane,  diminuer  de  couleur  peu  i 
peu  et  faire  place  à  de  larges  taches  blanches  limitées  par  d'aih 
tfes  taches  noires  fort  nombreuses ,  dues  à  des  accumulations  dl 
pigmentum.  Le  fond  de  l'œil  chez  ce  malade  est  bigarré  de  II 
façon  la  plus  singulière  :  taches  blanches  formées  par  la  chonnfli 
mise  à  nu,  traînées  bleuâtres  dues  à  des  exsudations ,  plaqua 
noires  formées  par  du  pigmentum,  et  çà  et  là  des  endroits  nsr 
maux  limités  ;  ajoutez  à  cela  des  ecchymoses  rouge  vif  plus  • 
moins  grandes  et  qui  se  montrent  de  temps  en  temps.  Un  œil  H 
perdtt,  l'autre  permet  au  malade  de  se  conduire. 

Les  causes  locales  les  plus  fréquentes  de  TaSection  sontlfi 
varicosités  de  la  rétine,  l'hyperémie  de  cette  membrane,  sorti* 
la  scléro-choroïdite  postérieure  et  les  causes  générales,  les  mal» 
dies  organiques  du  cœur,  les  dispositions  à  la  congestion  de  1 
titê,  une  constitution  apoplectique,  la  ficvre  typhoïde,  etc.  tJfl 
fois,  j'ai  vu  les  excès  vénériens  occasionner  cette  maladie.  En  Jaa 
vier  1606  le  nommé  X...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  se  marie. L 
lendemain,  il  ne  voit  presque  plus  pour  se  conduire  ;  il  se  troM 
SttiVatitson  eltpression,  comme  enveloppé  d'un  brouillard  rosgl 
J'examine  ses  yeux  avec  Tophlbalmoscope,  et  je  reconnais  aueft 
externe  des  deux  papilles  un  large  épanchement  de  sang.  Q 
traitement  convenable  fut  prescrit,  mais  je  ne  revis  plus  le  maladi 

Depuis  la  découverte  de  l'ophthalmoscope,  il  n'est  plus  posnbl 
de  faire  d'erreur  quant  à  l'existence  de  l'apoplexie  de  la  réliw 
Ainsi  les  faits  suivants  que,  dans  la  première  édition  decetoi 
vrage,  je  croyais  sous  la  dépendance  de  cette  affection,  appai 
tiennent  évidemment  à  une  maladie  du  cerveau. 


APOPLUim  m  LA  HéTTNÈ.  471 

Unt  jetine  persanfie  était  depuis  longtemps  mm  rinfluetice 
^me  ansénarrhée,  #t  des  congestions  répétées  survenaient  iùûi  à 
Ntp  sur  divers  organes  ;  pourtant  elle  se  porlait  assez  bien  depuis 
lek)qa  tempsi  lorsqu'un  matin  elle  se  réveilla  aveugle.  On  oral 
bbord  qu'elle  pkiflantail,  mais  bientôt  on  fut  forcé  de  se  rf^ndre 
Tévideoee.  On  appliqua  cinq  sangsues  derrière  les  oreilles,  ou 
vit  des  bains  de  pieds,  quelques  laxatifs,  et  le  douzième 
ir  on  n*avait  encore  obtenu  aucune  amélioration;  c'est  alors 
tleifimt  que  je  fus  appelé.  Les  pupilles,  complètement  immo- 
présentaient  une  dilatation  considérable,  et  la  sensation  de 
était  ftbs^olument  éteinte  :  la  jeune  fille  est  demeurée 
mâl^é  tous  les  moyens  énergiques  employés  pour  lui 
ttndre  la  vue.  Il  y  a  là  certainement  une  atrophie  du  nerf  optique. 
Une  autre  jeune  fille  bien  réglée,  âgée  de  dix-huit  ans,  perdit 
ent,  quelques  jours  avant  lapparition  de  ses  règles,  la 
de  rtfii!  gauche,  au  point  qu'elle  ne  pouvait  de  cet  œil  distiii- 
ptr  la  flamme  d'une  bougie  très  rapprochée.  La  papille  du  cflté 
oakde  était  plus  dilatée  que  de  rautre,  mais  cette  ouverture 
trait  conservé  encore  une  notable  mobilité.  De  larges  saignées 
fÉiérftlei  et  locftles  firent  bientôt  reparaître  la  vue»  qui  redevint 
tteéllênte.  Deux  mois  s'étaient  à  peine  écoulés ,  que  Tautre  opil 
m  prit  et  fut  guéri  de  la  même  manière. 

Le  fait  suivant  est  plus  curieux  :  Un  jeune  séminariste  de  Ver- 
Millec .  nommé  Renaud ,  aouffrant  depuis  longtemps  d*une 
Ijrperirophie  du  c^ur,  perd  tout  à  coup  la  vue  des  deux  yeux* 
Appelé  auprès  de  lui,  je  reconnais  les  symptômes  que  j'ai  indi» 
plut  haut  :  mohilHé  de  la  pupille,  très  légère  coloraiimi 
irw  du  p«tit  cercle  deTiris,  leintê  trouble  du  fond  de  rœil, 
complète  survenue  brusquement  .  Je  conseille  un  traitement 
que,  mais  on  nen  fait  rien,  le  jeune  homme  devant  être 
ffoehainement  placé  dans  un  hospice.  Au  moment  où  il  se 
à  quitter  le  séminaire,  Renaud  se  rend  u  laj  messe,  et 
f  re  complètement  la  vue  au  moment  où  il  reçoit  la  commu- 
Dans  le  sémmaîre  on  a  cru  à  un  miracle,  et  l'on  a  fait 
de  tous  côtés  m  grand  nombre  d'images  et  d'écrits  en 
de  ce  fait  (I). 


i)  MéBf  imoas  en  et  momeut  uoe  Image  rcpréfentaut  le  jeune  Reoiml  lu 
où  il  f t  retcfoir  U  comflMinliiD  ;  oûuf  j  Uêom  té  qui  lUlt  :  «  fleniild 
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Le  traitement  de  l'apoplexie  de  la  rétine  doit  être  prorapt 
et  aussi  énergique  que  la  constitution  du  malade  le  permet,  hm 
saignées  et  les  antiphlogistiques  en  formeront  la  base  ;  la  veiuê 
sera  d'autant  plus  largement  et  plus  fréquemment  ouverte,  qatk 
maladie  sera  plus  près  de  son  début.  La  moindre  hésitation  dm 
ce  cas  deviendrait  fatale  au  malade,  et  l'expectation,  oieme  iH% 
peu  prolongée^  pourrait  détruire  toute  espérance,  , 

Le  calomel  à  do^e  altérante  et  la  dibte  sont  de  puissants  aisii- 
liaires  des  saignées  pour  aider  k  la  résorption  dii  sang  épanché. 
hes  frictions  mercurielles  autour  de  Torbita,  de  même  qae  b 
purgatifs,  sont  d*un  utile  concours.  Dans  le  cas  où  un  anémj(pe 
perdrait  tout  à  coup  la  vue  par  une  apoplexie  de  la  rétine, 
devrait  agir  avec  la  plus  extrême  prudence,  du  moins  quant  au* 
émissions  sanguines  :  les  mercuriaux  à  très  petites  doses  Jts 
ventouses  sèches  promenées  sur  toute  la  surface  du  corps, 
vésicatoires  volants  appliqués  autour  des  orbites ,  les  pédikvei 
irritants ,  une  diète  modérée,  constitueraient  tout  le  traitement 
Cependant  les  toniques,  chez  ces  personnes  *  m*ont  paru  rêy»r 
mieux  que  les  moyens  affaiblissants. 

L'observation  suivante,  rédigée  sous  mes  yeux  par  M.  kdoc* 
teur  Ferrier,  de  la  Nouvelle-Orléans,  prouve  qu'un  épaDchem«fit 
large,  occasionnant  la  perte  de  la  vision,  peut  se  résorber  com- 
plètement, La  guérison  a  est  maintenue. 

**  Madame  Talon,  d^Arras,  âgée  de  quarante- trois  ans,  d«ii 
tempérament  lyraphatico-sanguin,  a  toujours  joui  d*une  sawli 
excellente.  Un  examen  attentif  ne  révèle  aucune  lésion  du 
tème  circulatoire  ;  la  menstruation  est  régulière  ;  elle  n^ajamiii 
de  dysménorrhée  \  la  vue  a  toujours  été  très  bonne  des  deux  câiéf 

"  Le  25  février  1855,  à  sept  heures  du  matin,  cette  dame  véoiH 
de  prendre  un  bain  de  pieds  tiède,  lorsqu'elle  ressentit  dansFcd 
droit  une  sensation  insolite  qu  elle  appelle  une  lassitude^  une  geac 
plutôt  qu  une  douleur.  En  fermant  Toeil  gauche  et  en  regard 
au  jour,  elle  a^aperçut  que  !e  champ  visuel  de  l'œil  droit  étiit 
couvert,  dans  sa  moitié  supérieure ,  comme  d'une  tache  rougi 
sang  demi-circulaire,  à  bord  supérieur  convexe.  Immédtaliiiiait 
après  l'accident,  la  flamme  d'un  foyer,  celle  du  gaz^  pmiménit 

i-ecouvre  lubiieRienl  la  tuc  en  rectranl  la  Mint«  ^mmunioa.  Félll  iMlsIn 
dciVerianitf,  U  âviU  (845,  »— Derrière  lidige  §«  irouT«  If  rédtdaail* 
at  celle  d^Uvr«ure,  ayct  dei  «liocei  à  éou  bonueur. 
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m  rmge  ardent,  vues  à  travers  la  tache;  la  malade  n*aper^ 
|riit  que  très  confusément  les  personnes  quil'entouraieîit;  la 
preei  le  haut  du  corps  de  ces  personnes  se  présentaient  à  elle 
inine  une  forme  noire  dont  les  grandes  lignes  étaient  seules  vi^ 
^ks;  elle  ne  distinguait  que  la  partie  inférieure  des  objets,  et 
fcure  fallait-il  qu'elle  portât  Toeil  en  haut,  de  manière  à  recevoir 
litmière  par  la  partie  iyférieure  de  la  pupille  :  elle  n'apwcevait 
ks  rien  lorsque  les  objets  étaient  placés  à  la  distance  focmle 
Ainaire;  la  lecture  même  des  plus  gros  caractères  était  impos^ 
Me  de  Tceil  droit. 

-  L'œil  gauche  na  présenté  absolument  rien  de  morbide. 

Madame  T..,  ne  peut  indiquer  aucune  cause  probable  de  lac- 
lent  qiii  lui  est  survenu  ;  elle  n'accuse  qu'une  très  légère  coosti- 
itton,  remontant  déjà  à  plusieurs  mois. 

•  Un  médecin  appelé  immédiatement  prescrivit  des  bains  de  pieds 
papisés,  des  compresses  imbibées  d'eau  glacée  sur  Tœil  droit, 
|i  instillations  de  belladone.  Un  vésicatoire  fut  placé  derrière 
mille  droite  et  entretenu  pendant  quatre  semaines  ;  deux  vési- 
lloires  volants  à  la  tempe,  des  frictions  autour  de  Torbite  avec 
ne  pommade  irritante  »  quelques  purgatifs»  complétèrent  le  trai- 
iment  employé. 

I  -  Du  huitième  au  dixième  jour,  la  malade  s'aperçut  que  la  tache 
mge  pâlissait  légèrement;  elle  put»  au  grand  jour,  distinguer  les 
kiti  des  personnes  présentes  ;  la  flamme,  la  lumière  d  une  bougie, 
^missaient  à  travers  la  tache  avec  leur  teinte  habituelle.  Au 
mt  de  quinjce  jours,  la  tache  prit  une  couleur  jaune  :  ce  change- 
Bit  «e  fit  asses  brusquement;  en  même  temps  elle  diminua 
»  à  peu  d*éteîîdue  j  le  champ  visuel  s  éclaircit  de  bas  en  haut, 
hume  si  la  tache  se  levait  à  l'instar  d'un  rideau  de  théâtre.  Le 
ftl  alla  en  diminuant  de  la  sorte  jusqu'au  25  ou  26  mars  ;  depuis 
ttteépoi|Uè,  la  malade  estime  qu'il  n'y  a  plus  eu  d'amélioration 
Imible*  L'apparition  des  règles,  trois  jours  après  le  début  de  Taf- 
fetioitf  n  en  a  aucunement  modifié  la  marche. 
*  Le 27  avril,  la  malade  se  plaignit  d'éblouissements  et  delassi- 
Ide  dans»  Tœil  affecté  ;  elle  attribua  ces  symptômes  à  une  prome^ 
lad«  quelle  fit  en  plein  soleiK  Quatre  sangsues  à  la  tempe  la 
(Mll^gferêfit  immédiatement. 

j»  -  Le  8  avril,  elle  fut  prise  d'une  éruption  mitiaire  qui  envahit  la 
Ipon  sourcilière,  le«  paupières,  les  joues  et  les  avant-bras,  et 
lu  ae  termina  en  quelques  jours  par  desquamation  furfuracée, 
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sani  avoir  altéré  la  santé  générale  ni  modifié  Taffeetion  omilaîr^, 
-*  L©  10,  madame  T.,.  vint  consulter  M.  Desmarres,  L'exama 
de  l'œil,  pratiqué  avec  le  plm  grand  soin,  a  permii  de  faire  Ifti 
remarque!  stiivantes  :  La  pupille  eit  très  mobile  ;  le  Tond  de  Yd\ 
noir,  oomme  de  coutume  *  Tirii  a  sa  couleur  et  sa  texture  normi- 
les;  rien  d'anormal  dans  la  chambre  antérieure,  ni  dam  lachMi- 
bre  postérieure,  ni  dans  les  milieux  réfriBgenti,  ni  dans  les  mm* 
branes  externes, 

I»  On  pouvait  se  demander  si  raffection  était  une  névrose,  ou  li, 
au  contraire,  elle  était  constituée  par  une  altération  matérielle 
dans  la  rétine. 

»  La  pupille  fut  dilatée,  et  Ton  put  reconnaître  avec  l  ophtiil' 

mosoope  un  épanehement  de  san^  sous-rétinien  fort  large,  lte*| 

$n  partie  au  côté  interne  de  la  papille  du  nerf  optique,  qu^fl  «* 

couvre  dans  une  certaine  étendue,  plus  grand,  mai«  beaucoop  nsflins  ' 

^paiâ,  au  côté  externe  du  nerf  optique.  (M.  Deamarres  a  desii»'  ! 

le  fond  de  roeil  et  Ta  fait  graver.) 

k  ,  pflpiUe  du  nerf  optique» 
iur  liqydJe  eu  h  nul  ei  m  da- 
m  ou  voit  uue;  Eacbe  rouie  F 
nmunîquara  avec  \f'.  caillât 
fiiniuio  C. 

B|  6,  Et,  vAissciui  norniaui 
delà  rétîue  deisitu^s  jutque  vers 
Vora  wrata.  Di«ui  de  cei  vaii- 
lêAyi,  Tuo  eu  hauti  J'aiiire  en 
debori,  uni  une  jusertioa  anur^ 
mule,  car  ili  Mirieul  mm  la  pa- 
pillt  an  lieu  dp  ^happer de  tau 

C.  caiMût  d(^  sao|  épais  sou- 
Imni  La  réiiue  et  veoanl  d'ua 
vilfi^eiu  la  iraverie  et  qui 
»*eit  rompu.  Le  &aQg  coulourtie 
•o  bas  la  papille  et  «emble  être 
pArti  de  là  pour  aUi  r  fermer  U 
piode  plaque  au  cùié  «ilifrue, 
tactip  qui  tait  voir  qun  là 
le  fiaoi:  s'ett  résorbé. 

F,  F,  tarne  plaque  de  ung*  Il 
jf  a,  ver*  la  périphérie,  de  petiu 
poiuti  auml>reui  indtquaul  que 
la  re»orpUuu  Jusaui  i^ouiuieuce 
en  cre*  iMidri>*l4. 

E,  partiel  saioei. 


Le  pronostic  est  assurément  favorable»  b  sang  it  rAwksi 

encore  \  mais  il  est  impossible  de  savoir,  quant  à  préstnl,  jonji  « 
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iri  pamt  la  rétine,  comprimée  par  le  sang  épanché,  aura  été 
Mfgâée  m  compromise  au  côté  externe  du  nerf  optique. 

•  L«  traitement  tout  entier  doit  donc  consister  à  provoquer  la 
iorptioa  de  Tépanchement  ;  plus  tard,  une  hygifene  convenable 
fm  traoée  à  la  malade  pour  prévenir  des  accidents  de  même  nature . 

•  M.  Detmarres  proposa  les  moyens  suivants  :  1*  une  saignée  du 
PM  de  trois  palettes  ;  2*  de  fréquents  purgatifs  ;  3*  des  altérants 
Tifitérieur,  parmi  lesquels  furent  recommandées  des  poudres  de 
iknMl,  magnésie  et  rhubarbe,  une  préparation  stibiée  et,  plus 
■d,  une  potion  à  Tiodure  de  potassium  ;  4*  tous  les  huit  jours, 
endant  deux  ou  trois  semaines  ,  quatre  ou  cinq  sangsues  entre 
dril  et  1  oreille  ;  5*  régime  doux,  viandes  blanches,  etc. ,  exercice  du 
drps ,  frictions  sèches  sur  la  peau  ;  6*  un  repos  complet  des  yeux, 
ouerves  bleues  au  soleil,  des  frictions  autour  de  Torbite  avec 
M  pommade  à  Tiodure  de  plomb  ;  7*  instiller  dans  Tœil,  cinq  ou 
it  fois  par  jour,  une  goutte  d'un  collyre  à  Tiodure  de  potassium, 
a  plus  tard,  une  seule  fois  par  jour,  une  goutte  d*un  collyre  au 
mbiimé  corrosif. 

-  Le  6  novembre,  après  un  mois  du  traitement  prescrit,  madame 
r...  te  trouva  guérie.  Elle  lit  maintenant  de  Tœil  droit  presque  aussi 
tien  que  du  gauche,  du  moins  M.  Desmarres  ne  découvre  aucune 
HkMoe;  seulement  cet  œil  semble  se  fatiguer  plus  vite. 
>to  A  rophthalmoscope,  tout  est  si  bien  résorbé,  qu'on  ne  trouve 
■MllMnt  aucune  trace  de  la  maladie.  » 
Whà  MVft  cette  malade  au  mois  de  juillet  de  Tannée  suivante, 
•'était  maintenue. 

It   

^  ARTICLE  XL 

|||llflnitSO0S-RÊTimNNE  ou  DÉCOLLEMENT  SÉREUX  DE  LA  RÉTINE. 

MOitte  affection  est  loin  d'être  rare  :  sur  cent  cas  d'amaurost 
Momplète,  je  l'ai  vue  neuf  fois.  —  Une  seule  fois  elle  avait  frappé 
•i  deux  yeux. 

Avant  la  découverte  de  l'ophibalmoscope,  j'ai  souvent  dia- 
piostiqué  i  l'œil  nu  cette  maladie  ;  mais  l'usage  de  cet  instrument 
mmve  que  l'on  ne  peut  voir  ainsi  que  les  cas  les  plus  graves. 

Voici  les  symptômes  que  Ton  constate  si  Ton  examine  à  l'œil 
n  dans  un  cas  de  décollement  considérable  île  la  rétine  - 
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Uœil  est  exempt  dlnjectioîi,  la  pupille  mobile  comtnê  à  Té 
normal.  On  voit  au  fond  une  opacité  jaunàlrei  occupant  te  plan 
le  plus  reculé  dans  la  coque  oculaire,  et  présentant  des  lignes  oy 
stries  semblables  à  des  plis,  et  placées  ordinairement  dans  leseni 
transversal*  Ces  stries  s'avancent  vers  la  face  postérieure  du  cris* 
tallin,  lorsque  le  liquide  épanché  augmente  de  volume,  et  restent 
au  contraire  fort  près  du  fond  de  Tceil,  lorsque  ce  liquide  est  en 
petite  quantité.  L'opacité,  constituée  évidemment  par  la  rétine, 
que  poussa  en  avant  le  liquide  épanché»  présente,  toutes  fois 
que  le  globe  change  de  place,  une  sorte  de  fluctuation  ou  de  flot- 
tement remarquable,  indiquant  d'une  manière  évidente  les  mouve- 
ments imprimés  aiix  liquides.  Dans  quelques  cas  oii  la  compression, 
exercée  d'arrière  en  avant  par  la  tumeur,  devient  considérable» 
l'oscillation  se  communique  à  ririSj  comme  cela  s^observe  dans  le 
synchysis  ordinaire.  Chaque  pli,  plus  brillant  que  le  reste  de  l'opa- 
cité^ correspond  à  un  sillon,  et  Ton  voit  la  portion  de  rétine  placée 
entre  deux  plis  présenter  une  concavité  variable*  Il  n'est  pas  me 
devoir,  sur  un  des  points  de  la  tache,  une  partie  enfoncée  et  noire, 
parcourue  de  quelques  vaisseaux  :  ce  signe  indique  que,  dans  cet 
endroit,  la  rétine  ne  s'est  point  encore  décollée.  L'opacité  siège k 
plus  ordinairement  dans  un  point  as^^ez  rapproché  de  la  partie  la 
plus  déclive  du  globe.  J'ai  m,  par  les  réponses  de  quelques  mêk^ 
que  j*ai  interrogés,  qu*ils  se  couchaient  habituellement  du  cèiéé 
l'opacité  se  trouvait  être  le  plus  marquée.  11  est  bon  d'ajottlef 
cependant  que  les  stries  rétiniennes,  qui  sont  loin  d'être  toujoufs 
transversales  et  offrent  quelquefois  une  obliquité  marquée,  ont  W 
observées  aussi  dans  un  autre  endroit,  assez  élevé  par  rapport  ib 
plan  inférieur  du  globe.  Lorsque  la  maladie  fait  des  progrès,  c'flrt» 
&-dire  lorsque  Thydropisie  augmente,  les  plis  deviennent  ti^ 
larges  et  plus  rares,  et  on  les  voit  trembloter  dans  tous  tel 
derrière  la  lentille,  qui  le  plus  ordinairement  demeure  transptmts* 

Il  est  facile  de  remarquer  combien  cette  description  detiji»* 
ptomes  est  incomplète  si  on  la  compare  à  la  suivante  : 

Symptômes  ophthalmoscopiques,  —  La  première  ebote  i  fair^- 
dans  un  cas  d'amblyopie,  après  que  Ton  a  examiné  la  papille 
ion  voisinage,  c'est  de  recommander  au  malade  d^agitt^^  son  tiI 
dans  divers  sens.  S'il  est  atteint  d'un  décollement  séreux  d«  U 
rétine,  on  constate  bientôt  qu'une  masse  blanc  bleuâtre  flm 
moins  voIumineuBei  ronde  ou  allongée,  striée  de  vaiî^geaux  roogiK 
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lté  dans  l*œil  pendant  les  mouvements  de  cet  organe.  Cette 

E occupe  le  plus  souvent  !a  partie  inférieure  :  tantôt  elle  est 
directement  en  bas,  quelquefois  en  bas  et  en  dedans,  te  plus 
it  en  bas  et  en  dehors.  Dans  deuK  cas  que  j*ai  eu  Toccasion 
(observer  aa  débuts  entre  une  et  deux  heures  après  l'apparition 
frasque  des  signes  physiologiques,  la  masse  occupait  la  partie 
lopérieure  de  l'œil  ;  dans  Tun  des  deux,  elle  était  divisée  en  deux 
bbea  allongés  d'avant  en  arrière  et  qui  masquaient  chacun  une  partie 
iela  moitié  supérieure  de  la  pupille.  Le  lendemain,  tout  cela 
ivait  digparû,  et  le  liquide  s'était  réuni  à  la  partie  inférieure  de 
rœil»  d'où  je  conclus  qu'il  est  possible  que  l'épanchement  se  fasse 
iouvent  sur  un  autre  point  que  celui  où  on  lobaerve. 
i  Cette  masse^  avons*nouâ  dit^  est  blanc  bleuâtre  dans  la  rnajo^ 
filé  des  caa;  sa  couleur  varie  un  peu,  suivant  la  somme  de 
hmière  que  Ton  envoie  dans  Tœil  ;  rarement  el  ïe  est  colorée  en  rouge, 
CÊqui  tiendrait  à  la  présence  d'un  épanchement  de  sang  comme 

tspltcation.Elle  présente  ordinairement  des  plis  allongés  d'avant 
arrière,  et  plus  franchement  blancs  que  le  reste;  leur  forme, 
balgré  la  ftiictuation  de  l'ensemble,  paraît  toujours  demeurer  la 
biêiiie,€ar  on  peut  les  dessiner  et^  après  quelque  temps»  reconnaitrê 

n'ont  pas  changé. 
'  Lft  masse  bleuâtre  mobile  et  les  plis  blancs  allongés  étant 
kiCOiitiUB,  on  constate  que  masse  et  plis  offrent  aussi  à  leur  surface 

£ petites  lignes  de  couleur  rouge  vif  j  lignes  qui  sont  formées  par 
vaisseaux  de  la  rétine.  On  s'assure  aisément  de  ce  fait  en  les 

Ef  ant  du  regard  pendant  les  temps  de  mouvement  et  de  repos  de 
îl,  et  Ton  s'assure  qu'ils  s'allongent  et  se  raccourcissent  pendant 
fluctuation  et  qu  ils  viennent  tous  de  la  papille  du  nerf  optique. 
[  La  fluctuation  de  la  masse  est  nécessairement  en  proportion 
tvec  la  grandeur  du  décollement  et  la  somme  de  liquide  qui  le 
;ipfoduit  ;  e  l'on  conçoit  aisément,  après  cela»  qu'il  y  ait  des  cas  ou 
le  déplaeement  de  la  rétine  soit  peu  marqué,  réduit  à  un  tremble- 
IDent  léger,  et  assez  difficile  à  reconnaître*  En  pareille  occurrence 
iiî  cherche  avec  plus  de  soin  le  flottement  rétinien  dans  toutes  les 
directions^  en  bas  surtout,  près  de  Yora  serraia^  tout  à  fait  vers 
|9  attaches  de  l'iris,  et  Ton  finit  toujours  par  le  découvrir. 
I  Quand  la  partie  soulevée  de  la  rétine  est  ainsi  placée  en  avant, 
^r«K)ue  immédiatement  derrière  le  bord  inférieur  de  la  lentille, 
ropbUmlmoscope  seul  suffit  ;  quelquefois  pourtant  on  doit  se  servir 
lu  verre  groâsiss&nt  pour  bien  reconnaître  le  trait  caractéristique 
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du  décollement I  c'est- à*dife  les  vaisseaux  de  li  rétine  éewmm 
flottantg. 

Le  décoitemant  doit  encore  être  recherché  à  la  partie  tupéneurt 
de  l'œil  et,  exceptionnellement^  près  du  nerf  optique,  partictitièfi' 
ment  en  dehors^  presque  toujours,  dans  ce  caa,  [e  liquide fipi 
peu  à  peu,  le  plus  souvent  avecrapiditéf  la  partie  déclive  é^lml 

La  fluctuation  rétinienne  fait  saillie  dan»  le  corpe  vitrée  mm* 
temeni  comme  si  ce  corps  n  offrait  aucune  résistance  :  elle  augmenté 
à  mesure  que  le  liquide  épanché  devient  plus  abondant  et  diminai 
quand  il  se  résorbe.  J'ai  constaté  que  les  plis  blancs  aperçus  à  li 
surface  de  la  tumeur  et  flottant  avec  elle  se  fixent  quelquelNi  m  j 
la  choroïde,  et  que  les  parties  rétiniennes  voi^iined  se  feodhit.  i 
Dans  ces  conditions,  le  liquide  épanché  se  résorbe  et  la  vision  peQt 
être  conservée,  amoindrie  ou  détruite,  suivant  Tétendue  du  dée^l- 
lement  el  le  lieu  qu'occupent  cas  piia,  enveloppés  d'ensudats  q«s 
s'organisent  et  demeurent  toujours  visibles.  Dana  d'autrei  m* 
plus  nombreux  que  ceux-ci,  j'ai  vu  la  fluctuation  pei«î«tef  pl^i 
d'une  année» 

Jamaisjen'ai  trouvé  le  liquide  en  asseï grande  abondancepourjUi' 
tifler  la  comparaison  faite  pour  la  rétine  décollée  par  M .  de  Gmb* 
lequel  dit  qu^elle  ressemble  alors  à  un  entonnoir  dont  la  hm 
est  i  Yora  B&rraÀa  et  le  sommet  à  la  papille. 

Quant  à  la  nature  du  liquide ,  ell^  est  inconnue  t  je  ne  mu 
pas  qu  origmairement  il  soit  constitué  par  du  sang.  Optn4&nt 
j'ai  ponctionné  autrefois  des  yeux  atteints  de  collections  som- 
rétiniennes,  et  j  'ai  recueilli  un  liquide  brun  noirâtre,  couleur  dk0* 
colat  clair,  mais  je  me  suis  borné  k  cette  simple  et  très  mcûSiplHi 
remarque. 

SYMPTÔMES  PHYsioLOQiQUËs.  —  L'jnvasioii  du  mal  est  eitoew^ 
vement  brusque.  La  plupart  des  malades  racontent  qaeiiaa^ 
aucun  signe  piécurseur,  sans  douleur  aucune,  ils  ont  tout  à  0M| 
remarqué  dan^  le  champ  de  la  vue  un  nuage  obscur,  généralemMl 
bien  limité,  qui  cache  une  partie  des  objets.  En  serrant  les  qe*» 
tionsi  on  apprend  souvent  que  ce  nuage,  que  quelques  personne 
cotnparent  àun  écran  noir,  cache,  dans  la  plupart  des  cas  du  nuiîasi 
la  partie  supérieure  de  1  objet,  plus  rarement  le  coté  infétievr,. 
plus  ej^eptionnellment  encore  la  partie  moyenm.  Ce  nuage,  le  p^oi 
souvent,  a  une  Igrme  convexe,  de  sorte  que  l'objet  n'esi  pM|N 
jWMs  €Ottpé  en  Ugne  droiU,  P'autres  ïm  U  muque,       il  itf 
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implaoépar  on  brouillard  limité,  et  alors  lei  objets  droits  sont 
nés  oa  courbés  de  diverses  manières.  Pendant  quelqaes  moments 
m  objets,  au  moment  où  on  les  fixe,  sont  tremblotants  et  colorés 
isdqncfois  de  coolears  vives  qui  ne  leur  appartiennent  pas  et  qoi 
iMparaiflsent  aossi  rapidement  qu'elles  se  montrent.  Parmi  ces 
Boulson  le  rouge  est  le  plus  fréquent,  et  quelques  malades  assu- 
i«i  que  le  nuage  ou  l'écran  qu'ils  ont  vu  d'abord  avait  la  couleur 
Al  sang,  et  que  ce  n'est  qu'après  24  ou  48  heures  qu'il  est  devenu 
lombre.  Feu  i  peu  l'écran  noir  disparait  ou  diminue  considéra- 
Uneott  ^  bit  place  à  un  abaissement  variable  de  la  vue. 

Le  pins  grand  nombre  des  malades  n  ont  plus  la  faculté  de  voir 
ttfiiee  quelque  temps  après  le  début  du  mal.  Généralement  ils 
fllocDt  l'objet  qu'ils  veulent  regarder  en  dehors  et  en  bas.  Le  cas  est 
dors  fort  grave,  parce  que  la  rétine  est  frappée  d'anesthésie, 
nion  décollée,  partout,  sauf  en  haut  et  en  dedans,  point  qui  de- 
nrare  longtemps  épargné.  La  difficulté  de  voir  ainsi  les  objets  est 
f  abord  fort  grande  ;  mais  elle  diminue  peu  à  peu,  plutôt  par  Texer- 
^que  par  le  fait  d'une  amélioration  de  l'état  anatomique. 

D'autres  malades,  moins  sérieusement  atteints,  reconnaissent 
kt  bien  les  plus  petits  objets  et  peuvent  même  lire.  J*en  ai 
olservé  chez  lesquels  le  champ  de  la  vision  s'agrandissait  ou  se 
^ttrécissait  suivant  la  position  de  la  tète,  parce  que  la  masse  fluc- 
teinte  s'écartait  de  la  papiHe,  ou  venait  en  masquer  une  partie, 
phénomène  que  Ton  pouvait  constater  avec  l'ophthalmoscope. 
L'an  d'eux,  Johan  G.. .  de  D...,  pouvait  lire  au  lit  et  ne  voyait  plus 
fiand  il  était  levé,  par  suite  du  déplacement  du  liquide.  Je  l'ai 
tenu  couché  quelque  temps,  la  tête  immobile  ;  d'autres  parties  de 
k  rétine  ne  se  sont  pas  décollées,  et  il  s'est  complètement  guéri. 
L'épanchement,  fort  éloigné  du  centre  de  la  rétine,  a  été  remplacé 
ftr  des  bandelettes  exsudatives  avec  quelques  dépôts  de  pigmen- 
ten  dans  leur  voisinage. 

Cause?!.  —  Elles  sont  inconnues;  chez  plusieurs  personnes,  il 
•"^ s  paru  qu*un  refroidissement  brusque  avait  produit  le  mal.  Une 
Pinde  dame  italienne  était  allée  au  bal  de  l'Hôtel  de  ville  et 
•ïtvait  pu  se  couvrir  de  son  manteau,  qui  s'était  trouvé  perdu 
ptt  suite  d'un  accident  arrivé  au  vestiaire.  Impatientée  d'attendre, 
«De  regagna  sa  voiture,  les  épaules  et  la  face  nues,  par  un  froid 
W«vif,  et  perdit  aussitôt  l'œil  droit  par  décollement  de  la  rétine. 
Vn  chasseur  gravissait  une  montée  par  un  froid  excessif,  vent 
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lui  frappait  le  visage  avec  force  ;  il  éprouve  tout  à  coup  un  &}\m^ 
Bernent  et  perd  la  vue  de  Tœil  droit  de  la  même  manière.  Tm 
observé  bon  nombre  de  faits  semblables.  On  admet  comme  caiises 
locales  les  hémorrbagies  de  la  choroïde,  la  scléro-choroîdile  poflté» 
rieure,  les  it^flam mations  lentes  comme  la  kératite  ponctu*^e  on  U 
kératite  disséminée  ;  mais  ce  sont  là  des  coïncidences  évidemment^ 
car  le  plus  grand  nombre  des  décollements  séreux  de  la  rétine 
frappent  des  yeux  jusque-là  parfaitement  sains. 

Quant  aux  causes  prédisposantes,  ce  sont  les  dispositions diâtlrf' 
siques  banales  que  Ton  applique  à  toutes  les  maladies  dont  l'ip* 
parition  demeure  inconnue,  telles  que  les  héraorrboïdes ,  la 
constipation»  les  maux  de  tête  habituels,  la  suppression  brusque 
d'une  maladie  de  la  peau,  celle  d'un  exutoire,  etc^  etc.  Quelque^ 
elle  est  congénitale,  ainsi  que  le  prouve  une  observation  de 
M.  d'Ammon  (1)* 

Mahche,  0Ur£e.  —  La  marche  de  cette  maladie ,  si  brusque 
d'abord^  est  fort  lente.  Le  mal  arrive  en  quelque  instants,  et  il 
demeure  stationnatre  pendant  un  temps  illimité.  Je  connaisse! 
malades  qui  sont  dans  les  mêmes  conditions  depuis  trois  ans,  sooi 
le  rapport  de  la  vue.  Chez  d'autres,  au  contraire,  où  l'on  i 
reconnu  un  décollement  limité  et  excentrique ,  il  y  a  des  améliof»* 
tions  progressives  qui  après  des  semaines,  souvent  des  niws» 
deviennent  définitives.  Ces  améliorations  sont  quelquefois  g^a¥^ 
ment  compromises  par  des  récidives  de  la  maladiet 

On  voit  en  effet,  chez  quelques  malades,  un  retour  complet  OQ  * 
peu  près  de  la  vision  faire  place  tout  à  coup  à  une  cécité  définitif*' 

Pronostic,  —  La  rétine  détachée  doit  être  toujours  considéri* 
comme  détruite  dans  les  parties  soulevées  par  répanchement, 
au  début  du  mat;  plus  tard  ses  fonctions  de  transmission  9sâ 
perdues  en  cet  endroit ,  et  Ton  conçoit ,  si  le  décollement  n'âpi* 
agi  sur  des  parties  importantes,  que  la  vision  puisse  repaHU*!* 
dans  son  intégrité  première. 

On  ne  doit  donc  pas,  surtout  dans  les  cas  de  décollement  1^ 
et  excentrique,  désespérer  d'obtenir  une  amélioration ,  sinon  ^ 
guérison.  Au  contraire,  quand  la  rétine  flotte  dans  une  grinJ* 
étendue,  et  surtout  que  le  décollement  se  rapproche  du  centre  * 
cette  membrane  et  de  In  macula^  le  pronostic  est  àe&  plus  iérimit 
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e  malade  sera  le  plus  souvent  réduit  pour  toujotir»  une  plus 
■*^er  que  le  jour  de  la  nuit  ou  tout  au  plus  a  reconnaître 
:5fnent  de  gros  objets,  s'il  les  place  on  dehors,  e'eât-à-dire 
fiice  de  la  partie  supérieure  interne  de  la  rétine  qui  se  décolle 
I  dernière. 

CoMPUCATitjKS  SECONDAIRES.  Terminaisons*  —  Lorsque  la  rétine 
eut  d'être  frappée  de  décollement,  on  peut  distinguer  facilement, 
I  DM  lé  voisinage  de  la  tumeur  fluctuante,  une  rougeur  ordinaire- 
iBot  considérable,  caractéristique  d'une  réiiniie.  Si  l'inflamnnatîoR 
It  portée  assez  haut,  il  n*est  pas  rare  que  le  malade  se  plaigne 
iTement  de  [a  lumière  et  que  pendant  Texamen  t'œil  s'injecte  pour 
instant  autour  de  la  cornée.  Quelquefois  alors  on  voit  dans  les 
voisines  du  décollement,  et  au  milieu  de  la  rougeur  de 
ion,  de  petites  taches  ecc/tymoiigu^t  sen»blables  à  celles 
l*oii  reconnaît  dans  l'amblyopie  alhuminurîque  ;  fai  ob- 
ce  fait  dans  un  nombre  de  cas  encore  assez  grand.  En 
temps,  ou  plus  tard,  le  corps  vitré  se  remplit  dejîocomflot- 
,  au  milieu  desquels  j'ai  vu  souvent  de  nombreux  cristaux 
eiièrine  libres  ou  fixés  sur  de  microscopiques  exsutlations 
m  êtinvelant)  ;  d*  autres  fois  on  voit  des  dépôts  de  chole^- 
ne  sous  la  rétine  décollée  et  rien  de  semblable  dans  le  corps 
Ifitrf.  Dans  lefi  cas  graves,  la  nutrition  de  Tœil  est  atteinte  dans  son 
pieinblep  et  alors,  outre  la  masse  fluctuante  de  la  rétine,  sur  la* 
ïdle  on  aperçoit  toujours  les  vaisseaux  rétiniens  de  belle  couleur 
tant  qu*ilssont  libres»  ou  entièrement  noirs  quand  ils  sont  obli- 
iféi»  on  voit  bientôt  le  cristallin  se  troubler  à  son  plan  postérieur 
"^abord,  puis  dans  sa  total  lté,  et  constituer  une  cataracte  lenticulaire, 
à  pupille  est  mobile,  l'iris  sain,  Tœil  dépourvu  d'injection  î  jamais 
iMladc  n'a  souffert ,  il  conserve  assez  bien  quelquefois  le  sen- 
t  de  la  lumière;  vienne  alors  un  chirurgien  inexpérimenté,  et 
opération  de  la  cataracte  sera  pratiquée  avec  un  pronostic  îma- 
Jible,  tandis  qu'on  n'aura  qu'une  cruelle  déception.  On  doit,  pour 
riter  ded  écbecs  semblables,  étudier  avec  la  lampe,  dans  une 
kambre  obscure,  dans  quelle  proportion  et  dans  quelle  direction 
y  M  voit  bien  la  lampe  que  si  on  la  place  trè^  bas)  le  malade 
»pricie  la  quantité  de  lumière  qu'on  lui  envoie  dans  rœil,  et  par 
I  recherche  des  signes  physiologiques,  de  la  marche  du  mal, 
plt  ootnmémoratif  enfin,  constater  que  cette  cataracte,  si  simple 
î  apparence,  ne  peut  être  opérée  avec  succès.  L'erreur  assuré- 
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ment  est  facile  et  je  lai  fdite  autrfefois ;  je  vifenô  i'ajJprehdrc 
qa'tin  des  chirurgiens  le^  t)lus  rëhômmés  de  Paris  vient  de  la 
cottlnrtettre  en  ôpéirant  Mgt.  de  S. . . ,  jeunë  évêquë  qiie  j'Hyais  jugé 
irtcurablfe  (1856). 

Lorsque  la  rétinite  consécutive  au  décollement  rétinien  n'âève 
ou  dure  longtemps,  divers  désordres  surviennent  dans  l'œil.  Le 
plus  commun  c'est  une  iritù  ft  forrfie  hiiie^  avtc  décôtoratioD 
vërdâtrtB  de  son  tissu,  et  qui  ^'accompagne  de  sjrifi'échte  t>o6té- 
rieùre.  On  ne  la  vbit  le  plus  soUvent  qu  aprte  une  durée  déji 
longue  de  Thydi-bpisieéous-rétinienne  càtaractë  pbbs{ihatiqie 
marche  de  pair  avec  elle,  et  si  Ton  a  fait  attention,  oncéthmenee 
bientôt  à  constater  que  Tœil  est  un  peu  mou,  t|ae  la  panpièR 
supérieure  le  recouvre  plus  que  l'autre,  que  les  muselés  droits  fo^ 
ment  des  sillons  déjà  visibles  sur  la  sclétotique,  enfin  que  l'o^r»- 
'phit  cbmmencé.  Cette  atrophie  ne  va  pas  toujburs  très  krin; 
généralement  Tœil  devient  seulement  un  peu  plus  petit  et  se  dévie 
tatitôt  en  dedans,  tantôt  en  dehors.  Quelquefois  cette  atrqpUe 
conîpliquée  de  strabùme  et  de  cataracte  s'accompagne  enccw 
d'inflammations  douloureuses ^mnis  qui  ne  paraissent  gënéralemest 
que  longtemps  ajprfes  que  l'œil  est  entièrement  perdu. 

Traitement.  —  Les  indications  générales  fournies  par  i'inter- 
rogatoire  du  malade  doivent  être  d'abord  remplies.  Quant  au  traite- 
ment local,  je  me  suis  bien  trouvé  le  plus  souvent  des  ventouses 
scarifiées  près  de  la  tempe,  et  plus  tard  de  vésicatoircs  volsnts. 
Si  la  cause  est  de  nature  rhumatismale,  l'œil  sera  couvert  d'ane 
flanelle  maintenue  par  un  tafi'etas  gommé  ;  les  bains  de  vapeur, les 
bains  sulfureux ,  les  frictions  sur  la  peau ,  seront  recommandée. 
L'iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  prescrit  à  dose  altérante,  pert 
donner  aussi  de  bons  résultats.  Lorsque  le  liquide  commence  i  se 
résorber,  de  légers  excitants  en  collyres  ou  en  pommades  réus- 
sissent bien,  mais  il  faut  beaucoup  de  prudence  dans  leur  admi- 
nistration. 

ARTICLE  XII. 

EffCÊPHAtOlDB  DE  LA  RÊTIHE  ET  TUMEURS  PIBRO-PLASTfQC& 
DU  FOND  DE  L'CEIL. 

tl  lie  me  paraît  pas  bien  jirôuvé  que  ce  mal  débute  ^'àr  la  rélin^î 
au  ttioins  y  a-t-ll  sous  ce  rapport  quelques  recherth^  I  ftite/c^ 
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$  point  de  dépari  a  été  trouvé  aussi  sur  la  choroïde,  le  nerf  opti- 
le  et  même  sur  Tins.  Il  serait  mieux  peut-être  de  le  nommer 
ndphal&ide  interne  de  Tœil. 

J*ai  observé  souvent  cette  maladie  surtout  chez  les  enfants; 
IwiearB  fois  je  Tai  vue  sur  des  nouveau-nés  de  quelques  semaines 
«dément  ;  mais  plus  souvent  je  l'ai  observée  vers  la  2*  ou  la 
I*  année  et  entre  la  10*  ou  la  15"'. 

D'une  autre  part^Q  *âi  Opéré  un  hom  me  âgé  d'en  viron  quarante  ans , 
pd  en  était  atteint.  Le  plils  ordinairement  elle  n'attaque  qu*un  œil, 
ibUftant  on  la  voit  encore  assez  souvent  sur  les  deux  yeux  du 
lêne  enfant.  Je  ne  Tai  jamais  rencontrée  double  sur  les  adultes. 

L'encéphaloïde  de  la  rétine  mérite  toute  l'attention  du  praticien, 
Mite  qu'il  a  été  souvent  confondu  à  sa  première  période  avec  la 
iataracte,  erreur  qui  peut  entruner  des  conséquences  très  graves. 
Le  diagnostic  en  exige  une  grande  attention,  surtout  chez  les 
infants  :  leur  impatience  et  la  mobilité  extrême  de  leurs  yeux 
empêchent  quelquefois  le  médecin  d'apercevoir  le  mal,  de  manière 
à  pouvoir  le  reconnaître  avec  certitude,  et  il  arrive  qu'à  l'exemple 
l'on  chirurgien  haut  placé  de  la  capitale,  on  peut  prendre  cette 
Biladie  pour  une  double  cataracte  congénitale,  et  fixer  le  jour  de 
Topération.  Heureusement,  dans  le  cas  que  je  rappelle,  l'enfant 
lyant  été  présenté  à  quelques  autres  médecins,  l'cnccphaloïde  des 
r^es  fut  reconnu,  et  Topération  de  la  cataracte  ne  fut  pas  faite. 
L'enfant  mourut  quelques  mois  après  des  suites  de  sa  maladie. 

Lencéphaloïde  se  montre  le  plus  souvent  dans  le  fond  de  l'œil  ; 
(pelquefoià  il  a  eu  pour  point  de  départ  le  nerf  optique,  le  corps 
Biliaire  et  l'iris  :  dans  ces  deux  derniers  cas  la  maladie  doit  être 
'•ngée  dans  le  cancer  de  l'œil  en  général. 

StaiPTÔMES.  —  Nous  les  diviserons  en  trois  périodes  distinctes, 
pour  que  l'étude  en  soit  plus  facile. 

Première  période,  [a]  Eramen  à  f  œil  nv.  —  L'œil  au  premier 
^rd  parait  sain.  La  sclérotique  est  blanche  comme  à  l'état  nor- 
mal; on  n'aperçoit  de  rougeur  nulle  part.  L'iris,  qui  ne  présente 
aucune  décoloration,  a  conservé  toute  sa  mobilité,  ce  que  n'admot 
pteM.  Mackenzie  {/oc.  cit.,  p.  401),  probablement  parce  qu'il 
eonmence  l'étude  de  rencéphaloïde  à  un  degré  plus  avancé.  La 
|fft>ille  est  régulière,  et  certes,  à  ce  premier  coupd'œil,  il  serait 
iBBcile  de  reconnaître  la  terrible  maladie  que  voilent  ces  appa- 
ttiœs  81  trompeuses.  Les  malades  qui  sont  en  état  de  donner 
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quelques  renseignements  au  médecin,  se  plaignent  d*y  voir  mal, 
ou  de  n'y  voir  plus  du  tout,  mais  n'accusent  aucune  douleur.  Dans 
un  cas  où  la  moitié  externe  des  deux  rétines  était  envahie,  l'antre 
moitié  avait  conservé  la  faculté  de  percevoir,  et  la  malade  fat 
pendant  quelque  temps  atteinte  d'hémiopie.  Peu  à  peu,  a  mesnre 
que  l'affection  avance»  la  pupille  devient  irrégulière  et  plus  oo 
moins  immobile;  si  on  la  fait  jouer  en  se  plaçant  à  un  demi-jour, 
,et  de  manière  à  ne  laisser  pénétrer  la  lumière  que  très  oblique 
ment  dans  l'œil  malade,  on  ne  tarde  pas  à  apercevoir  au  fond  de 
l'organe  quelque  chose  de  brillant,  assez  semblable  à  ce  qu'offie 
l'œil  du  chat  ou  du  mouton.  C'est  une  plaque  peu  saillante  d'abofd, 
qui  apparaît  sur  la  concavité  du  globe  dont  elle  emprunte  la  forme, 
et  qui  se  détache  sur  le  fond  noir  de  l'œil:  on  l'a  comparée  pour  la  { 
couleur  à  une  lame  de  cuivre,  mais  au  début  elle  est  ordinairement  I 
plus  blanche,  et  n'a  pas  encore  les  reflets  rouge  orangé  qu'elle  j 
présente  plus  tard.  A  son  apparition,  elle  n'occupe  qu'une  place  j 
très  limitée  dans  le  fond  de  l'œil,  et  ne  semble  pas  plus  grande  qne  ; 
la  moitié  d'une  petite  lentille.  Plus  tard,  toujours  très  lentement,  î 
elle  envahit  toute  la  surface  de  la  rétine,  et  finit  par  remplir  | 
la  cavité  du  bulbe,  comme  nous  le  verrons  en  parlant  delà  deuxième  J 
période.  La  petite  tache  jaunâtre  étant  constatée,  on  reconnaît  ' 
aisément  que  la  surface  en  est  sillonnée  de  vaisseaux  rouges,  dont 
on  peut  suivre  toutes  les  arborisations  ;  la  lumière  scintille  svr 
cette  plaque  ayec  une  grande  énergie,  et  ce  phénomène  remar-  ; 
quable  devient  encore  plus  visible  si,  après  avoir  préalablement 
dilaté  la  pupille,  on  se  place  à  un  demi-jour.  Une  remarque  à  faire,  j 
c'est  que  même  lorsqu'elle  en  est  déjà  très  rapprochée,  la  jJaq* 
parait  encore  située  fort  loin  derrière  le  cristallin  ;  c'est  à  ce  mû- 
ment  de  la  maladie  qu'à  l'exemple  du  chirurgien  dont  j'ai  pail^ 
plus  haut,  on  peut  prendre  le  fongus  pour  une  cataracte  opérable- 
En  s'avançant  vers  la  pupille,  la  tumeur  comprime  le  corps  vitré» 
et  le  liquéfie  au  point  qu'en  examinant  l'œil  on  voit,  dans  queiq^^ 
cas,  la  matière  encéphaloïde  et  le  corps  vitré  offrir  des  oscillatioa* 
considérables  dans  la  partie  inférieure  de  la  coque  oculaire.  D^' 
rière  l'iris,  le  cristallin  est  encore  en  place. 

(b.)  Examen  ophi/ialmoscopique,  — On  ne  peut  employer!* 
miroir  oculaire  qu'au  début  de  la  maladie.  On  voit  alors,  soru» 
point  limité  de  la  face  concave  du  fond  de  l'œil,  une  saillie  fix^ 
brillante,  convexe,  formée  par  la  rétine  soulevée.  Les  vaistean^ 
de  cette  membrane  ne  présentent  aucune  interruption  dans 
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fours  depuis  le  nerf  optique  jusqaà  Yora  ierrata:  mais  dans  le 
im  qnocmpe  la  saillie,  on  reconnaît  qu'ils  sont  poussés  en  avant 
H  immobile  sur  toute  îa  partie  de  la  rétine  qui  est  devenue 
r^^Jièrement  convexe»  Un  peu  plus  loin  îls  deviennent  fluctuants 
mme  dans  le  décollement  ordinaire,  circonstance  qui  me  donne 
»  eroyance  que  tout  encéphaloïde  au  début  est  corapliqu^J  d'un 
Ipanchement  séreux  soua- rétinien  et  qu'il  peut  être  confondu 
pelque  temps  avec  cette  maladie.  Le  caractère  distinctif  rae  paraît 
isqu'iei  unique  et  j'attends  de  nouvelles  observations  pour  m'en 
œttrer:  c'est  la  fixité,  ritumobilité  de  la  saillie  convexe  que  Ion 
Retrouve  pas  dans  les  décollements  rétiniens.  Plus  tard  la  tumeur 
i'a^ndit,  mais  elle  est  le  plus  souvent  voilée  par  la  fluctuation 
ith  rétine  |voy,  plus  haut  art.  11,  décollement  de  la  rétine). 

Dmu:ièmê  période.  —  Il  n'y  a  jusqu'ici  aucun  phénomène 
bflammatoire.;  Toeil  a  conservé  sa  physionomie  normale;  la 
sclérotique,  la  cornée,  Tiris,  le  cristallin,  sont  encore  parfaitement 
^mm;  mais  tout  va  bientôt  changer  de  face  :  la  tumeur,  devenant 
sofiçexe  en  avant,  vient»  eus  avançant  toujours,  s'appuyer  contre 
k  cristallin»  et  le  pousse  contre  Tiris,  qui  empiète  alors  sur  la 
N^bre  antérieure*  La  sclérotique  s'injecte  de  temps  en  tempS| 
K  ta  rongeur  s* accompagne  assez  souvent  d  un  court  et  faible 
Vrnioiement.  A  chacune  de  ces  légères  attaques  d'inflammation, 
'aicépbaloïde  proémine  davantage,  de  sorte  qu'assez  souvent  l'iris 
lient  peu  à  peu  se  mettre  en  contact  avec  la  cornée.  A  ce  moment, 
H  d'ordinaire  avant  même  d'avoir  subi  aucun  déplacement,  le 
piapbragme  est  décidoré,  et  la  pupille,  devenue  irrégtilière  et 
buEiûbile,  est  plus  dilatée  que  de  coutume*  Dans  quelques  autres 
Bu,  au  contraire,  bien  que  ta  tumeur  grossisse  sans  cesse,  Tiris 
lonserve  très  longtemps  ses  rapports  normaux,  et  c*est  surtout  en 
•ififere  qu'on  voit  l'œil  augmerîter  de  volume.  Mais  bientôt  une 
mifêiir  générale,  d*intensité  vanable,  s'étend  sur  tout  le  bulbe; 
im  épancbements  do  sang  surviennent  en  arrière  et  en  avant  de 
t'im  ik^fp&ima),  et  remplissent  quelquefois  la  chambre  antérieure 

Êint  qu'il  n'est  plus  possible  d'apercevoir  ce  qui  se  passe 
a  pupille.  Enfin  la  tumeur  en  va  hissant  toute  la  coque  oculaire, 
appliquer  définitivement  le  diaphragme  contre  la  cornée,  en 
ifit  une  forte  compression  sur  Loules  les  membranes  d'enve- 
Dppe qu'elle  allonge  de  plus  en  plus.  L  œil  devient  alors  volumineux . 
t  aeinble  être  pou&së  en  avant  ;  la  sclérotique  prend  un  diamètre 
pQgtdérable,  par  suite  de  la  distension  à  laquelle  elle  est  soumise, 
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et  il  eh  est  de  même  de  la  cornée,  autour  de  laquelle  la  conjonctive 
relâchée  forme  un  bourrelet  œdémateux.  L'infiltration  gagne  jiu- 
qu'aux  paupières,  qui  finissent  par  être  poussées  en  avant  jus- 
qu'aux limites  de  leur  extensibilité.  La  supérieure  surtout,  chaîiée 
en  avant  par  le  bulbe,  est  singulièrement  agrandie  et  devient 
immobile  ;  le  bord  ciliaire  de  l'inférieure  est  ordinairement  caché 
sous  un  repli  transversal  formé  par  la  muqueuse  enflammée} 
l'ensemble  de  l'organe  offre  alors  a  peu  près  le  même  aspect  qw 
dans  le  phlegmon  oculaire,  un  peu  avant  que  le  pus  a^éch^i^  tt 
dehors.  Chez  certains  malades,  il  se  passe  un  temps  fort  longentn 
le  moment  où  la  tumeur  vient  toucher  la  cornée  et  celai  ou  elle  ift 
fait  un  passage  à  travers  les  membranes  externes.  On  a  la  cefti* 
tude,  dans  ces  cas,  de  ne  plus  trouver  de  matière  ^ncéphak^A 
proprement  dite  qu'au  centra  de  la  tumeur,  la  oirooîifér^nce  ajrpt 
pris  la  plupart  du  temps  la  densité  du  squirrhe. 

Les  symptômes  physiologiques  sont  en  rapport  avec  ces  phénor 
mènes  :  des  douleurs  lancinantes  tourmentent  le  malice,  et  i| 
répètent  d'autant  plus  fréquemment  que  la  tumeur  est  plus  vdih 
mineuse  et  les  membranes  d'enveloppe  plus  résistantes,  Ellsi  se 
réveillent  surtout  la  nuit,  et  deviennent  si  violentes,  que  les  mi- 
lades  adultes  demandent  instamment  qu'on  les  débarrasse  de  leip 
œil,  et  que  les  enfants,  privés  de  sommeil,  poussent  des  crisiaM 
relâche,  et  s'amaigrissent  avec  rapidité.  La  fièvre  et  le  délire 
accompagnent  très  fréquemment  le  plus  haut  degré  de  cette  pér 
riode. 

Troiiième  période,  —  Jusque-là  le  fongus  médullaire  estreih 
fermé  dans  la  coque  oculaire;  la  rupture  de  celle-ci  est  le  point di 
départ  d'une  série  d'autres  symptômes.  Lorsqu'elle  a  lieu  parle 
cornée,  ce  qui  est  rare,  il  est  impossible  de  ne  pas  la  constattf 
immédiatement  ;  il  n'en  est  pas  de  même  quand  c'est  la  scléri^ 
tique  qui  cède  la  première,  parce  que  la  conjonctive  enflaminéf 
masque  pendant  quelque  tem'psla  déchirure.  Il  est  cependant  fo' 
cile  de  se  rendre  compte  plus  tard  du  moment  précis  ou  Teoeé* 
phaloïde  a  traversé  la  fibreuse.  En  effet,  si,  au  moment  on  b 
douleur  est  devenue  intolérable,  le  malade  s'en  trouve  toutàooip 
débarrassé,  et  qu'elle  ne  reparaisse  plus  de  quelque  temps  evee 
les  mômes  caractères,  il  est  hors  de  doute  quo  la  sclérotique  seM 
déchirée,  iX  quo  la  matière  cncéphaloïde  s'est  fait  passage  esti* 
l'œil  et  l'orbile.  Si  le  mal  a  été  méconnu,  il  arrive  alors  qoeV*" 
lade  et  médecin  croient  à  un  abcès,  et  que  la  conjonctive  Mt  œ* 


ENCéFHA|.OÏ|^  m  lA  RËTINE.  481 

lerte  avec  la  lancette.  Mais  rerreur  n'est  pas  de  longue  durée, 
ïml  pmmnt  la  physionoTnie  que  nous  allons  indiquer  tout  k 
l  imre.  Lorsque  la  rupture  se  fait  par  la  carnée^  un  liquide  jaune 
rwîigeàtre,  sanguinolent,  ^'éciiappe  de  Touverture  avec  des  débris 
de  cristallin  ;  d'abord  inodore,  il  ne  tarde  pas  à  devenir  fétide, 
tmmt  trancbit  avec  rapidité  Touverlure,  prend  en  peu  de  temps 
%n  iûlume  considérable,  et  vient  s*appuyer  mt  la  joue.  Daiis^  im 

idive,  u\\p  était  si  volumineuse,  que  la  joue  elle-inèmt 

rforée^  et  qu'on  voyait  â  nu  Tarcade  dentaire  supérieure. 

l  encépbâioïde  s  est  fait  jour  pur  k  sclérotique,  il  de- 
mm^  quelque  temps  recouvert  par  la  conjonctive»  et  finit  par 
puidre  m  aspect  en  tous  ppiats  semblable  à  celui  que  uqus  venons 
(le  décnre.  Des  Wmorrhagies  surviennent,  un  ichor  fétide  s'échappe 
jifag  parties  malades,  et  bientôt  toyt  l'orbite  est  envahi  au  point 

u9  en  ^ont  distendus.  Ëntin  le  malade,  épuisé  par  les  hé- 
.     .     ls,  la  douleur  et  la  fièvre  hectique»  s'éteint  dans  le  coma 
1^  convt^lsiotis  ;  il  n'est  pas  rare  alors  qu'à  l'autopsie  on  trouvp 
)ê  offf  eau  lui-même  affecté  et  transformé  ep  une  sorte  de  m^gtnt 
|*fi«iiUn|  deg  cavités  remplies  de  sang- 

CUt^ES.  —  Elles  sont  inconnues*  On  a  cru  que  les  coups  sur 
m  mi  pouvaient  déterminer  cette  maladie,  mais  cela  est  matière  i 
Mrieuse  discussion.  Les  enfants  scrofuleux  y  sont  plus  sujets  que 
lei  autres  :  c'est  là  à  peu  près  tout  ce  qu*on  peut  dire  ;  pourtant, 
iinsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut»  j*ai  rencontré  rencéphaloïde  sur  dea 
dune  excellente  constitution, 

PaoKOsnc.  —  Il  est  très  grave  ;  la  mort  est  la  conséquence 
taire  decette  maladie.  Cependant  on  a  pensé  qu'à  sa  première 
ïittàÊ  Tencéphaloïde  pouvait  se  terminer  par  l'atrophie  de  Tœil^ 
'influence  d'un  traitement  an tiphlogislique,  aidé  de  Templof 
nercunaux  et  d'un  régime  peu  nourrissant.  C'est  une  opinion 
^mm  me  parait  nullement  appuyée  de  faits  authentiques.  Coni  - 
fVrait-il  que  pour  l'œil»  par  une  exception  toute  spéciale, 
^  .  ilûïde  montrât  cette  rare  bénignité  !  Il  me  semble  plus  ra- 
tionnel de  croire  alors  à  une  erreur  de  diagnostic  qu*à  une  excep- 
tm  à  la  règle  générale,  et  je  me  fonde  sur  ce  motif  que  j'ai  vu 
Uêez  souvent j  et  notamment  dans  cinq  cas,  l'ophthalmie  interfie 
ie  terminer  par  une  suppuration  profonde  paraissant  s'être  établie 
<«tfe  U  choroïde  et  la  rétine,  ou  entre  cette  derfiière  membrane 
ctriiyaloi^e*  et  produisant  presque  tous  les  caractères  matériels 
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de  Tericéphaloïde  de  la  rétine.  J'ai  fait  voir  à  quelques  ophthaimo* 
logistes  ces  faits  curieux,  et  tous  ont  cru  à  l'encéphaloïde  de  li 
rétine  au  début.  Les  yeux  atteints  de  cette  suppuration  profnîiÈls, 
qu'on  pourrait  appeler  hypopyon  postérieur,  se  sont  atrophi(5s  m 
partie  dans  la  suite.  Je  dois  ajouter  que,  comme  les  autres  m^t* 
cîns,  j* aurais  cru  à  rencéphaloîde,  si  je  n'avais  pas  a^^sistc,  [kjut 
ainsi  dire,  à  l'apparition  de  la  maladie.  Une  de  ces  observatians 
e^t  fort  curieuse,  et  c'est  el!e  qui  m*a  rendu  explicable  cequ6  je 
n'avais  pas  compris  d'abord  dans  les  autres  ;  un  enfant»  doïiî  la 
parents  habitent  la  campagne,  ro*est  amené  à  ma  clinique,  poaf 
uji  coup  de  fourchette  qu'il  avait  reça  la  veille  dans  I  œil  gauche. 
L'inflammation  est  nulle  pendant  quelques  jours,  la  vision  s'exerce, 
l'enfant  voit  seulement  un  peu  trouble.  Les  milieux  de  l'œil  sotst 
parfaitement  transparents.  La  blessure,  longue  d'un  demi-centi' 
mètre,  et  placée  sur  la  scl^?rotfque  en  bas  et  en  dehors,  laisse  rdf 
une  petite  hernie  du  corps  vitré,  que  je  touche  le  cinquième  joir 
avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent.  Le  lendemain  inô&mmatioi 
interne  de  l'œil,  iritis,  rougeur  modérée;  et  les  jours  âtiivints, 
je  constate  dans  la  pupille  de  légères  fausses  membranes  qui 
8e  résorbent  sous  l'influence  dun  traitement  antiphbgistiqtn 
énergique.  Alors  ,  apparition  au  fond  de  l'organe  d'une  pltqot 
jaunâtre,  un  peu  convexe,  en  tous  points  semblable  k  Vencé^ 
bïde  au  début,  sauf  qu'on  n'y  découvre  point  de  vaisseaui.  U 
plaque  s'étend  de  plus  en  plus,  et  après  trois  jours  enveloppe  cura* 
plctement  le  corps  vitré  en  arrière.  Cet  état  persiste  deux  mm*  à 
ti  c  est  alors  que  j'envoie  le  petit  malade  à  quelques  ophthalmcKj 
logistes  qui»  prenant  l'affection  pour  l'encéphaloïde  de  la  i^liQW 
veulent,  les  uns  qu'on  ne  fasse  rien,  ]e  fongus  étant  trop  aTioefl 
tes  autres  qu'on  enlève  l'œil  aussitôt.  Trois  ou  quatre  moisai^l 
Tœil  était  un  peu  mou;  un  an  plus  tard,  ilétiùt  atrophié conipWIfi'B 
ment.  La  plaque  jaunâtre  du  fond  de  Fœil  était  devenue  blancktB 
et  avait  pris  tous  les  caractères  d'une  fausse  membrane,  I 
Ce  fuit  et  les  autres  cas  semblables  que  j'ai  observés  oero^B 
permettent  pas  de  croire  que  l'atrophie  soit  une  des  tcrminnisoo*  ■ 
de  rciicéphaloïdc  de  la  rétine,  et  j'ajoute  que,  lors  même  quf*B 
Burnit  conslalO  sur  un  œi!  atteint  du  fongus  une  résistance  momi^ 
qu*u  Tétat  nnnnul,  il  serait  peu  raisonnable  de  compter  sur 
atrophie  prochaine  ;  car  celte  apparente  terminaison  pourrait  trH 
bien  n'être  due  qu'à  la  résorption  du  corps  vitré  ramolli  par  I* 
compression,  eomme  cela  est  arrivé  dans  le  cas  suivant  :  Un  homJBi 
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présenta  à  ma  clinique  avec  un  encéphaloïJe  de  1  œil  gauche  à 
k  première  période  ;  la  tumeur  s*dtait  avancée  très  près  de  Tins  ; 

royaît  des  oscillations  de  la  matière  encéphaloïde  et  du  CDPpa 
|itr^;niais  Vm'û  <5taitinou»  et  les  quatre  muscles  droits  se  dessi- 
nient  par  un  léger  sillon  sut  k  sclérotique.  Le  corps  vitré,  ramolli 
bar  im  tumeur  dont  le  développement  s  était  arrête  pendant  qucl- 
poe  temps,  disparut  par  résorption  ;  mais  bientôt  la  tumeur 
poommença  à  s  avancer  vers  la  pupille,  et  l'œil  reprit  son  volume 
■Mtif«  qu'il  dépassa  dans  la  suite.  N>ât-il  pas  permis  de  croire, 
Hjpfa  cette  observation,  que  les  prétendues  atrophies  de  l'œil, 
lobtenoes  par  un  traitement  d'ailleurs  bien  dirigé,  ne  sont  en  défi- 
jlitive  que  des  cas  dans  lesquels  i!  y  avait  tout  simplement  une 
Rppuralton  profonde  entre  la  rétine  ou  la  choroïde,  ou  bien  entre 
ih  rétine  ei  le  corps  vitré  t  D'ailleurs,  après  avoir  détruit  Thya- 
Mbpar  la  compression,  la  tumeur  ne  peut- elle  pas  s'tirrèter 
Hi^e  temps  dans  son  développement  î  Quelle  que  soit  Tépoque 
tt^puis  laquelle  le  mal  n'a  plus  fait  des  progrès,  qui  peut  le  dire 
Complètement  guéri  î  Ne  sait- on  pas  que  rencéphaloïde  au  début 
llemeure  quelquefois  stationnaire  pendant  plusieurs  années!  A 
ijt»!  degré  enfin  les  yeux  dont  on  parle  étaient*ila  atrophiés  ! 

• 

TEArrEMBio'.  —  II  consiste  dans  renlëvement  de  ÏCBil,  dès  le 
lébfii  de  la  maladie  s  il  se  peut.  Lorsqu'on  opère  trop  tard,  la 
liil»e  reproduit  d'ordinaire  avec  une  effrayante  rapidité.  De  même 
tsa les  autres  observateurs,  j'ai  vu  toujourii  rencéphaloïde  répuU 
lliT,  chaque  fois  qu'on  lavait  extirpé  alors  qu  il  remplissait  déjà 
idiajTibre  postérieure  ;  une  seule  foisj*ai  été  à  même  d'attaquer 
Me  maladie  au  début,  et,  deux  ans  après,  Tbomme  âgé  de  qua- 
rte ans  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  n  offrait  aucune 
Ippirence  de  récidive  ;  probablement  sa  tumeur  était  fibro-plaîili- 
|tte;  j'ignore  ce  qu'U  est  devenu  depuis.  Lorst|u'on  a  décide  que 
^œildoit  être  enlevé)  on  pratique  Topération  que  nous  décriruna 
tdkurs  [voyvz  Cancer  de  t œif). 


ARTICLE  \ni 

CnOKBST^aLN^  DANS  LA  BÉTIIfE. 

L'ûphthalinoscope  permet  de  constater  quelquefois  la  présence 
^  Ucholesiénae  de^ri^re  la  rétine,  surtout  quand  cette  membrane 
i^Uî  fmppée  de  décollement  limité  ou  étendu.  On  voit  alors  briller 
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dans  le  fond  de  Tœil  des  cristaux  plus  ou  moins  nombreux  reflé- 
tant  la  lumière  et  généralement  enveloppés  ou  maintenus  en  pl{(oe 
par  des  exsudats  flottants  ou  fixes.  On  s'assure  que  ces  cristaux 
sont  bien  derrière  la  rétine  ou  même  fixés  dans  cette  membrane, 
en  constatant  que  les  vaisseaux  rétiniens  sont  s^9  un  pian  phu 
rapproché  de  l'ceil  de  l'observateur. 

La  vision  n'est  pas  toujours  sérieusement  atteipte  dans  le  cho; 
lestéritis  rétinien  ;  parfois  même  elle  est  parfaitement  intacte.  Dam 
les  décollements  anciens  les  paillettes  sont  quelquefois  excessira- 
metit  nombreuses,  ainsi  que  j'ai  pu  souvent  m'en  assurer. 


ARTICÏ,E  XIV. 

CYSTIGERQUES  DE  LA  RÈTINB. 

Cette  affection  est  rar^.  Le  cysticerque  est-il  bien  dan^  1^  rér 
tine  ou  derrière  ceU^  membrane!  Je  ne  sais,  «f'ai  observji un  sa^ 
cas  jusqu'ici  dpi^f  je  ^pnnerai  Tph^eryation  etlp  ^f§^  eni^'ocplr 
pant  des  parasitas  de  Tœil. 

Le  cysticerque  de  la  rétine  oi^  du  fqp4  4p  l'œil  abolit  la  visjil 
le  plus  souvent  ;  cependant ,  après  avoir  été  aveugle  ,  le  malade 
que  j'ai  observé  a  recouvré  la  possibilité  de  se  conduire. 


.  ARTICLE  XV. 

HÉMÊRALOPIE  OU  CÉCITÉ  DE  NUIT. 

L'héméralopie  est  une  affection  dans  laquelle  les  malades  pon- 
dent la  faculté  de  voir,  aussitôt  que  le  soleil  est  descendu  au-des- 
sous de  l'horizon.  La  cécité  est  plus  ou  moins  absolue;  quelqMl 
personnes  sont  incapables  de  distinguer  aucun  objet  :  d'autres  ci 
reconnaissent  encore,  mais  à  grand'peine,  et  lorsqu'on  projette 
autour  d'elles  une  quantité  considérable  de  lumière. 

Pour  mieux  faire  connaître  cette  étrange  maladie,  j'en  doDoe 
ici  une  observation  que  j'ai  rec^eiIlie  à  n)a  clinique  : 

«  Le  nommé  Bayeux,  tailleur  de  pierre,  demeurant  rue  de  It 
Tascherie,  n"*  11,  âgé  de  soixante-un  ans,  et  d'une  assez  bonne 
constitution,  a  eu  toujours  une  vue  excellente.  Pendant  les  six 
derniers  mois,  il  a  été  tourmenté  par  un  dévoiement  qu'un  médedi 
est  parvenu  à  arrêter  dans  les  pjr^iniers  jours  de  septembre.  U 


6  4e  ce  mois,  le  malade  entre  à  la  tombée  du  jour  dans  la  bp^r 
tique  bien  éclairée  d*un  boulanger,  et  s'étonna  da  n'y  pas  vpir 
ineme  à  se  conduire;  tous  les  soirs,  moment  du  qopcher  du 
H^eil,  il  devient  i^veugle,  et  ne  peut,  par  exemple,  reconinatr^ 
]U*une  personne  se  place  devant  lui,  à  moins  que  Texpérieppe  i^^ 
1^  fasse  à  une  lumière  très  intense,  cpmme  celle  de  plusieurs  bpcs 
de  gaz.  Il  peut  alors  distinguer  des  objets,  mt^js  pour  uq  in§t§p( 
seulement,  et  si  un  réflecteur  projette  une  masse  de  lumière  sur 
point  (ju'il  reg^irde.  Depuis  le  6  septepQbr^9  ]^  in^lMig  e^tfep^^ 

Ex^er^  des  yeux  à  dix  heures  du  iqatii).  I^pupillesi  ^qnt  très 
pe^  mobiles,  et  un  peu  plus  larges  qu'à  Tétat  normal  ;  )^  fond  4f( 
Toeil  est  très  noir  ;  I4  sclérotique  est  sillonnée  par  un  a§sez  granç[ 
i^bre  de  vai^se^ux  variq\^eu^^  ap^stoipo^^  en  arcades,  I)es  deuiç 
yeux  isolém^Pt  ou  sipault^nément,  ^  1§  4î^^nce  de  2  à  3  piedSi, 
kmal^e  reconnaît  sans  hésitatiqn  Théière  ^  nia  mor^tre,  4QQt  le£| 
9|i|[^ille3  sont  très  r^pproc^i^es  ;  de  130  à  140  mètre§,  ij  p^ut  lirg 
grande^  lettres  d'enseignes  si|r  les  n^^r^.  Q^puis  que  le  dévQiçr 
pent  a  été  arrêté,  c'est-àr^ire  depui§  l'épgqiie  4u  t^wMe  dp  }^  vue^ 
One  pesanteur,  plutôt  que  des  maux  de  tête  réels,  est  survenue, 
e(  dure  encore,  lue  malade  dit  qup  les  objpts,  bien  q^enets  pendant 
le  jour,  lui  semblent  revêtus  d'une  légère  teinte  ambrée.  Lorsqu'il 
•e  réveille  pendant  la  nuit,  qup  se^  yei^x  soipi^t  ou  non  ferrpés,  il 
Toit  (toujours  depuis  trois  seipMnp?)  des  flammes  très  vives, 
f  çemblable^  à  4es  papillon^  de  feu  4e  toutes  coi^leurs,  et  partir 
pulièrement  bleus  et  jaunes,  phénomène  q^i  ne  ^'est  j^iqais  pro* 
doit  pour  lui  dans  le  jour. 

Reconnaissant  avoir  afi'aire  à  une  ^mblyepie  congestivp,  qui 
prppd  le  caractère  partipulier  de  l'héméralopie,  je  juge  que  le^ 
ffûgnées  d'abord,  puis  les  purgatifs  au  mqyen  desquels  je  compte 
K^blir  le  dévoiement,  feront  disparaître  la  cpngestjQn  cérébrale, 
que  la  vision,  si  elle  n'est  pas  complètement  ramenée  à  l'éta^ 
piorinal,  s'améliprera  notablement. 

Prescription  :  Saignée  de  3  paleiteSf  bains  de  pifiifs,  friciions 
ittf  le  froni  et  les  tempes  qvec  ï onguent  napolitain. 

28  septembre  :  60  grammes  de  sulfate  de  sotufe,  le  lendemain 
dê  la  saignée;  puis  le  colchique,  15  gouttes  matin  et  soir. 

12  octobre.  Le  malade  à  suivi  à  la  lettre  nos  prescriptions.  Il 
a  éprouvé,  à  )§,  4e  l'administration  du  colchique,  un  eflet 
puiglltif       mMfm^-  de  tête  e\  tpu^     a^^eg  fiyçf^^ 
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ptômes  de  congestion  cérébrale  ont  disparu,  et  la  vue  a  recouvré 
son  intégrité  première. 

Prescription  :  Le  colchique  sera  continué,  mais  à  une  Am 
moins  élevée  ;  des  vésicatoires  volants  seront  placés  derrière  hs 
oreilles. 

novembre.  Ces  moyens  ont  été  employés,  et  la  vue  eit 
aujourd'hui  parfaite.  *• 

Symptômes.  —  Ordinairement  la  première  attaque,  bien  qie 
moins  complète  que  les  suivantes,  surprend  le  malade  au  miliei 
de  ses  occupations  ordinaires  :  la  vue  s'affaiblit  tout  à  coup,  et, 
dans  quelques  cas,  s'abolit  presque  entièrement.  On  a  vu  cette 
première  attaque  s'accompagner  de  la  perte  momentanée  du  iM- 
vement  des  membres  (Mackenzie,  loco  citato,  p.  646);  ce  qui  pov* 
rait  faire  croire  à  une  apoplexie,  ou  au  moins  à  une  congestioD  è 
l'encéphale.  Il  n'y  a  point  de  vertiges,  et  rarement  des  doulennk 
tête  ;  le  pouls  est  normal;  enfin,  dans  la  majorité  des  cas»  la  cédli 
existe  sans  aucun  autre  symptôme.  Le  lendemain,  aussitôt  qtt 
le  soleil  se  lève,  la  vue  est  complètement  rétablie  ;  mais  elle  dii* 
paraît  de  nouveau  dans  la  soirée  suivante,  à  la  même  heure  que  II 
première  fois,  et  ainsi  de  suite  tous  les  jours.  Lorsqu'on  accunrak 
autour  des  malades  un  grand  nombre  de  lumières,  les  uns  ne  kl 
distinguent  aucunement,  tandis  que  d'autres  les  aperçoivent! 
travers  un  voile  bleuâtre  très  épais,  qui  augmente  d'ordiniiit 
après  quelques  minutes.  Ces  symptômes  différencient  nettemoil 
l'héméralopie  de  Tamblyopie,  dans  laquelle  la  vision  est  toujooi 
plus  mauvaise  le  soir,  mais  sans  être  abolie  à  un  aussi  haut  degii 

Les  caractères  anatomiques  sont  en  général  peu  marqués;  b 
soir,  le  plus  souvent  les  pupilles  sont  dilatées  et  demeurent  iiniBO' 
biles,  quelle  que  soit  la  quantité  des  lumières  qu'on  place  deviit 
les  yeux;  d'autres  fois,  au  contraire,  elles  sont  plus  étroites  (fl 
pendant  le  jour,  mais  alors  la  lumière  artificielle  occasionne  de  II 
douleur  ou  au  moins  une  certaine  gêne  dans  les  globes.  Pendtft 
le  jour  les  iris  reprennent  leur  mobilité. 

Les  symptômes  généraux  sont  d'ordinaire  insignifiants  dtfi 
cette  maladie.  Exceptionnellement,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  on  a  observé  la  perte  momentanée  du  mouvement  dans 
les  membres  ;  dans  certains  cas,  les  malades  se  plaignent  de  mto^ 
de  tête;  presque  tous,  f^u  moment  de  la  première  attaque,  prés»* 
tent  un  embarras  d'intestins  très  notable,  remarque  fort  impoi^ 
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!  pour  le  traitement.  Bien  des  fois  j'ai  été  à  même  d* observer 
rbéméralopie,  et  presque  toujours  ce  symptôme  était  très  marqué. 
Les  malades,  longtemps  avant  la  première  attaque,  avaient  été 
affectés  d'une  diarrhée  chronique  ,  les  uns  dans  des  régiments 
f  Afrique,  d'autres  a  Paris  :  presque  tous  furent  guéris  par  Tem- 
0  des  purgatifs  ;  résultat  qui  justifie  la  remarque  de  Celse,  que 
us  malades  guérissent  quand  ifs  sont  repris  de  diarrhée. 

Causes,  —  Elles  sont  à  peu  près  inconnues,  du  moins  celles 
qaoïi  peut  appeler  directes.  La  rétine  ne  me  parait  jouer  aucun 
rôle  dans  cet  état,  et  le  mal  doit  être  rapporté  plutôt  à  une  maladie 
4é« centres  nerveux  ;  Hackenzie,  de  même  qu'Ammnn  dans  d*au- 
tre^alTt^'tions  amblyopiques  ou  amaurotiques^  a  trouvé  des  taches 
fUMresdans  la  rétine  d'un  sourd-muet  atteint  d'héméraîopie  congé- 
nitale; m;us  cela  n'explique  point  les  intermittences  de  la  cécité  et 
le  cas  n'est  pas  une  héméralopie  véritable,  mais  une  impuissance 
delà  rétine  suite  d'une  maladie  organique.  On  a  constaté  chez  lea 
béméralopes  plusieurs  conditions  qui  n'expliquent  pas  davantage 
Tapparition  de  leur  maladie  :  le  séjour  dans  les  régions  équatoriales^ 
Faction  d'une  lumière  trîîs  vive,  fa  faligue,  Tinsolation  delà  tête 
pendant  le  sommeil,  un  nouveau  régime,  lembarras  des  intestins, 
le  scorbut,  etc.,  etc,^  ont  été  notés  plusieurs  fois. 

L  héméralopie  frappe  plus  fréquemment  les  hommes  que  k^s 
Irmmês;  dWdinaire  elle  attaque  les  deux  yeux  ù  la  fois.  Elle  est 
souvent  congénitale,  d'autres  fois  elle  est  héréditaire  : 
'  M-  Cufiier  a  observé  une  famille  d'béméralopes,  et  en  a  publié 
nuilotre(l]*  Uhémératopie  est  quelquefois  endémique  ;  elle  s'est 
montrée  sous  cette  dernière  forme  en  juillet  et  août  1834,  sur 
138îÈgldats  prussiens  en  garnison  à  Ehrenbreitsteîn  et  à  Pfaffen- 
dorf;  Sauvages  en  avait  déjà  vu  une  épidémie  à  Montpellier,  et  on 
eoft  constaté  deux  autres  dans  cette  même  ville  en  1787  et  en  1832 
^ber|. 

DiAUNOsTic  DiFFÉBEKnBL.  —  L'héméralopie,  affectiou  purement 
nerretise,  pamissani  dépendre  d'un  état  morbide  du  cerveau  dont 
Itcause  est  inconnue,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  diminu- 
tkn  de  perception  que  certains  malades  éprouvent  le  soir  à  la 


ff )  Corner,  Hulmtê  ûe  thémératopie  héréditaire  depuis  deux  tiki^t  dans  une 
i  é§  Vmêâêmian^  prêt  ik  Montpellier  ;  brocbuTf  m^S  «xtriiU  dt«  Annolr* 
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lumièns  artificielle.  Dans  rhéinërttlopi&,  le  nialadé  ne  voit  pAfii  te 
jour,  après  le  icoQcher  du  soleil  :  c*est  le  caractère  distinctif  du  mal. 
Mais  si  ce  même  malade  veut  lire  à  la  lutnière  d'une  bottgttk 
jour,  eil  se  thettatit  dans  Tobs^tUrité^  s'il  ifêt  chargé  d'un  trâtd 
quelconque  dans  une  cavé,  par  i^5iempte,  il  peut  toir  aussi  bia 
qu'un  adtre  et  sans  le  moindre  éfTort,  sélls  la  mbindite  difficoMi  , 
Le  soir  il  séra  aveuglé  et  ainsi  dé  suité  tous  les  jours.  Au  ootl* 
traire,  celui  qui  a  une  diminution  temporaire  ou  définitive  de  la  vue, 
par  suite  d'une  maladie  organique,  eât  impuissant  dans  le  jour,  si 
se  place  dans  les  mêmes  conditions,  et  Test  encore  le  soir  dif 
qu'il  se  trouve  éclairé  par  une  lumière  trop  faible. 

Ces  caractères  suffisent  bien  pour  éviter  l'erreur  ;  cependart 
on  doit  en  pareille  circonstance  recourir  à  l'oplithalmoscope  et 
examiner  le  fond  de  l'œil.  Dans  l'héméralopie  on  ne  découvni  I 
absolument  aucune  altération,  à  moins  qu'elle  ne  soit  aniérieifli 
et  conséquemment  indépendante,  tandis  que  dans  l'impuissanil 
de  la  rétine  on  découvrira  une  maladie  de  cette  membrane. 

L'héméralopie  est  une  affection  exceptionnelle,  et  qui  frapp 
vivement  les  médecins  qui  soijt  appelés  à  en  observer  quelques 
cas.  C'est  une  raison  de  se  défier,  et  d'examiner  attentivemenli 
avant  d'établir  ce  diagnostic.  On  m'amène  cette  année  un  enfai 
de  12  ans,  fils  d'un  ingénieur  des  mines,  et  son  père  me  raconta 
que  plusieurs  fois  déjà  il  a  été  atteint  d'héméralopie  pendant  pli* 
sieurs  semaines.  L'enfant  a  quitté  le  collège  depuis  plusieurs  joaiSi 
parce  que,  le  soir,  il  ne  voit  même  pas  les  lettres  imprimées.  & 
interrogeant  et  en  examinant,  j'apprends  que  sa  vue  s'est  racctafr 
cie  et  que  les  objets  distants  sont  mal  vus,  que  le  jour  Tentall 
rapproche  le  livre  de  ses  yeux  et  qu'il  y  ressent  des  cuissons  ;ji 
vois  qu'ils  s'injectent  quand  ils  se  dirigent  vers  le  ciel,  que  la  lac* 
ture  avec  une  bougie  est  impossible,  qu'elle  est  améliorée  si  Toi  | 
met  le  livre  sous  le  bec  d'une  forte  lampe,  puis  j'examine  les  yen  | 
avec  l'ophthalmoscope  et  je  reconnais  une  hyperémie  très  manpfc 
de  la  rétine  et  de  la  papille  du  nerf  optique.  Des  sangsue»  arti- 
ficielles,  des  purgatifs,  lobscurité  guérissent  en  une  semaine  d 
enfant. 

Mais  voici  un  fait  de  véritable  héméralopie  congénitale  :  M.  X*.* 
âgé  de  34  ans,  occupe  une  position  élevée  dans  sa  profession.  Sel 
yeux  sont  fort  bien  constitués  et  ne  présentent  aucun  caractère  de 
tnaladié  appuMaUe  à  l'ophthalmoscope.  Il  devient  aveugle  M 
les  soirs  au  moment  du  coucher  du  sôleil  ;  Hussi,  quand  hi  joittfe 
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s'avânee,  il  ne  s'dTeHture  pas  seul  dans  les  rues,  Mttis  se  fâit  tou- 
joots  aceompttgntîir  d'un  domestique.  Je  le  prié  de  lire  le  jour  à  la 
lumière  d  une  bougie  Ife  caractère  n»  1,  de  Jauger,  et  il  le  fait  satls 
la  moindre  difficulté;  une  heure  après,  le  soleil  étant  côuché,  il  se 
faeorte  aux  meubles  de  mon  cabinet.  M.  X...  est  un  homtne  fort 
sérieux ,  sa  famille  et  ses  amis  Tout  tbujours  cônnu  dans  cettë 
même  position.  Étant  au  collège,  ses  camarades  pensant  qu'il 
jouait  à  l'aveugle  pour  ne  pas  travailler,  l'un  d'eux  pour  s'en 
assurer  se  coucha  en  travers,  le  soir^  sur  son  passage  dans  un 
corridor  mal  éclairé.  Le  malheureux  jeune  homme  fit  une  chute 
grave  et  se  cassà  lé  pbighel  droit  sur  lequel  oh  voit  aujourd'hui 
une  cicatrice  indélébile. 

PhonoSîtic,  —  Durée.  —  Le  pronostic  est  en  général  favo- 
Irable.  La  durée  dé  la  maladie  varie  de  quelques  jours  à  plusieurs 
mois  ;  Ibrëqué  l'héméralopie  est  aussi  longue,  il  n'est  pas  rare 
qu'elle  se  termine  par  l'amaurose  ;  dans  les  autres  cas,  la  vision 
redevient  parfaite. 

Tbaifebiebit.  —  On  doit  distinguer  d'abord  si  l'héméralopie  est 
idiopathique,  ou  si  elle  est  symptomatique  d'un  embarras  gastri- 
que. Dans  le  premier  cas,  à  l'exemple  de  Bamfield,  on  recommande 
les  applications  de  vésicatoires  autour  de  l'orbite,  on  conseille 
en  mtoe  temps  les  bains  locaux  d'eau  froide,  l'électricité,  l'expo- 
sition de  l'œil  aux  vapeurs  de  l'ammoniaque.  Une  fois  les  inocu- 
lations de  strychnine  m'ont  parfaitement  bien  réussi.  D'après 
M.  Roussilhe,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Castelnaudary ,  on  pour- 
rait encore  pratiquer  la  cautérisation  du  pourtour  de  la  cornée 
{Encyclographie  fnédicale,  tome  VII,  p.  435)  ;  mais  c'est  là  un 
moyen  très  douloureux,  compromettant  pour  l'œil ,  et  auquel  on 
ne  doit  recourir  qu'après  avoir  épuisé  les  autres.  Dahs  le  second 
cas,  tout  en  employant  le  même  traitement  local  que  nous  venons 
d'indiquer,  on  a  soin  en  outre  dè  prescrire  des  purgatifs  répétés^ 
ttnsi  que  Ta  recommandé  Scarpa.  S'il  y  a  des  symptômes  de 
congestion  vers  le  cervau,  avant  tout  on  les  éloigne  par  des  sai- 
gnées convenables.  Lorsqu'une  amélioration  notable  a  été  obtenue, 
fl  est  nécessaire  que  le  malade  ménage  sa  vue  ;  à  cet  effet,  il  se 
tiendra  quelque  temps  dans  une  chambre  peu  éclairée,  ou  portera 
de  larges  lunettes  bleues.  Si  l'affection  dégénère  en  amaurose, 
c'est  le  traitement  de  cette  maladie  qu'il  conviendra  d'appliquer. 

Dans  quelqulfl^bas-,  m  guérit  lâ  cécilë  Mfcttittae  par  le  stilfate 
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de  quinine  ;  mais  alors  il  y  a  lieu  de  croire  qu'on  a  eu  affaire  à  one 
amaurose  intermittente,  reparaissant  régulièrement  chaque  soir, 
surtout  si  après  l'administration  de  ce  médicament  les  accès  ont 
changé  d'heure  et  sont  revenus  au  milieu  du  jour,  comme  cela  eii 
arrivé  dans  une  observation  rapportée  par  le  professeur  Stœber 
dans  le  tome  VI  des  Annales  cToculistique. 


ARTICLE  XVI. 

NYCTALOPIE ,  OÙ  CÊGITÊ  DE  JOUE. 

La  nyctalopie  est  une  maladie  de  même  nature  que  la  précé* 
dente,  sans  aucun  doute,  mais  avec  cette  différence  que  la  ¥M 
disparaît  le  jour,  pour  revenir  régulièrement  le  soir.  Cette  affectki  . 
est  infiniment  rare  ;  les  causes  qui  la  produisent  sont  aussi  incoD* 
nues  que  celles  de  la  cécité  de  nuit.  La  nyctalopie  (cela  sertit 
inutile  à  dire,  si  quelques  auteurs  n'avaient  pris  la  peine  d'établir 
un  diagnostic  différentiel  pour  cette  maladie),  la  nyctalopie,  diyje* 
n'a  rien  de  commun  avec  la  photophobie  des  scrofuleux,  qai 
leur  permet  d'ouvrir  les  yeux  que  le  soir,  ni  avec  la  cataradi 
lenticulaire  dure,  dans  laquelle,  de  même  que  dans  les  tacha 
centrales  de  la  cornée,  la  vue  est  un  peu  moins  mauvaise  à  nos 
demi-obscurité.  Elle  n'a  point  non  plus  de  rapport  avec  la  difficoW 
qu'éprouvent  les  albinos  à  tenir  leurs  yeux  ouverts  pendant  b 
jour,  ni  avec  la  cécité  des  prisonniers  enfermés  longtemps  datt 
un  cachot  obscur  (1). 

Les  observations  de  nyctalopie  sont  en  très  petit  nombre;]! 
trouve  les  deux  suivantes  dans  l'ouvrage  de  Mackenzie,  qm  ta 
rapporte,  la  première  d'après  Ramazzini,  et  la  seconde  d'aprti 
Guthrie.  «  J'ai  vu  à  plusieurs  reprises,  dit  le  chiruif^ien  itaÛtft  ; 
parmi  nos  paysans,  et  principalement  parmi  nos  jeunes  garçM  < 
une  chose  étrange.  Dans  le  moi^  de  mars,  vers  l'équinoxe,  àâ 
garçons  âgés  d'environ  dix  ans  furent  affectés  d'un  affaiblisaemtft 
considérable  de  la  vue,  au  point  que  pendant  le  jour  ils  ne  voyaitft 
que  peu  ou  point,  et  erraient  dans  les  champs  comme  des  ïïf€t 
gles  ;  mais,  à  mesure  que  la  nuit  arrivait,  ils  recommençaient  1 
voir  distinctement.  Cette  affection  cessa  sans  aucun  remède»  d 
vers  le  milieu  d'avril  les  malades  avaient  complètement  reeovvi' 

(1)  GaériQ,  Maladiet  desyeux,  p.  S90.  Voyei  aussi  Lamj. 
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Il  vue.  J*ai  examiné  fréquemment  les  yeux  de  ces  garçon^  ;  leurs 
f^MUes  étaient  très  dilatées.  » 

•  Un  témoin  oculaire  rapporta  au  docteur  Guthrie  l'exemple 
•lifant  de  nyctalopie.  Tandis  qu  il  était  en  garnison  à  Landau, 
ai  Alsace,  dans  Tété  de  1772,  deux  cents  hommes  du  régiment  de 
Picardie  furent  pris  d'une  esp^ce  de  cécité,  qui  se  manifestait 
fund  le  soleil  était  en  plein  midi  ;  ils  ne  pouvaient  se  conduire 
tant  qu'il  n'était  pas  couvert,  et ,  s'ils  se  promenaient  dans  les 
ehamps  pendant  un  jour  sombre,  le  soleil  venait-il  à  briller  tout 
àeoup,  ils  étaient  obligés  de  se  laisser  guider  par  leurs  camarades, 
jvqa'à  ce  qu'an  nouveau  nuage  vînt  obscurcir  la  lumière  du  soleil, 
ëles  rendre  capables  de  continuer  leur  route  (1). 

La  dorée,  la  marche,  le  pronostic  et  le  traitement  de  la  nycta- 
hpe  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l'héméralopie. 


ARTICLE  XVn. 

OXTOPIE,  CLAIRVOTANCE. 

Cette  maladie  se  distingue  par  une  exagération  momentanée  ou 
évable  de  la  faculté  visuelle.  Dans  ce  dernier  cas  c'est  une  orga- 
■ÎMition  exceptionnelle,  non  une  maladie.  J'ai  observé  des  per- 
Muies  qui  voient  à  des  distances  énorines  des  objets  que  d'autres 
fmonnes  bien  organisées  ne  perçoivent  qu'à  l'aide  d'instruments 
tfoptique.etqui  cependantlisent  à  10  ou  12  centimètres  les  plus  fins 
cvactères.  J'en  ai  vu  d'autres,  qui,  sans  être  myopes,  lisent  dans 
te  demi-obscurité.  On  a  observé  en  Angleterre  une  jeune  fille  qui 
iidkait  aveugle  et  qui  dans  une  obscurité  complète  pouvait  lire, 
prttendait-elle,  par  le  simple  loucher,  et  bien  que  les  caractères 
iMent  recouverts  d'un  verre  (2).  On  l'observa  et  l'on  reconnut 
fl'dle  avait  la  vue  si  perçante  qu'elle  voyait  dans  la  plus  profonde 
ihmrité. 

La  clairvoyance  est  quelquefois  le  résultat  d'une  irritabilité  ner- 
^Hme  exceptionnelle  et  maladive;  celle-ci  est  momentanée  et  fait 
|hee quelquefois  à  l'amblyopie.  On  l'observe  plus  particulièrement 
imuL  l'héméralopie.  et  surtout  l'hémiopie  et  la  cécité  momen- 
iiiiées,  chez  des  personnes  nerveuses,  des  femmes  hystériques  et 
Vet  hypochondriaques.  Quelquefois,  comme  l'héméralopie,  elle  se 


fl)  Mftckeoiie,  SyctoUopie,  p.  6r>0. 

p)  dntrs  drophthaknoloffief  par  Van  Roosbroeck,  1. 11,  p.  442. 
m.  52 
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reproduit  périodiquement,  et  alors  on  peut  la  traiter  Gomme  elle 
avec  quelque  succès  par  des  médicaments  appropriés. 

La  clairvoyance  est  fréquemment  observée  immédiatement  apièi 
l'opération  de  la  cataracte  ;  j'en  ai  observé  d'assez  noubreni 
exemples  pour  être  convaincu  que  dans  ce  cas  elle  n'est  pas  rait 
Les  malade^ji,  immédiatement  après  l'opération,  voient  si  admirir 
blement  qu'ils  sont  dans  un  ravissement  inexprimable;  mais  plw 
tardt  l'irritabilité  étant  tombée,  et  bien  que  le  succès  soit  complet^ 
ils  expriment  leurs  regrets  de  ne  plus  voir  aussi  bien  qu'au  mo- 
ment où  ils  ont  été  débarrassés  de  leur  mal  et  laissent  apercevcÎTi 
bien  qu'ils  puissent  aisément  lire,  qu'ils  sont^déçus  dans  leur  espi* 
rance.  On  doit  se  défier  de  cet  état  après  lopération  de  la  cata- 
racte, et  combattre  l'excitation  de  la  rétine  par  l'eau  froide,  quekjiKf 
sinapismes  et  des  antispasmodiques. 

Cette  maladie ,  comme  les  deux  précédentes ,  sauf  les  cis 
observés  après  l'opération  de  la  cataracte,  appartient  plutôt  im 
état  inconnu  du  cerveau  qu'à  une  affection  delà  rétine. 


ARTICLE  XVIIL 

RÊMIOPIE  ET  CÉCITÉ  MOMENTANÉES. 

Les  malades,  dans  Thémiopie,  n'aperçoivent  que  la  moitié  dei 
objets.  Tantôt  c'est  la  moitié  supérieure,  tantôt  l'inférieure  qv 
disparaît;  d'autres  fois  c'est  une  moitié  latérale  ou  simplement  It 
centre  de  l'objet.  L'hémiopie  peut  être  le  symptôme  d'affeetifli 
matériellement  faciles  à  reconnaître  ou  le  résultat  de  causes  abi9- 
lument  inconnues. 

C'est  surtout  de  cette  dernière  variété  que  nous  devons  non 
occuper  ici.  Elle  frappe  plus  souvent  un  seul  œil  ;  quelquefois  poi^ 
tant  elle  se  montre  dans  les  deux  en  même  temps.  Elle  sedéft- 
loppe  assez  ordinairement  avec  rapidité,  puis  disparaît  très  fit^ 
pour  se  reproduire  à  des  intervalles  de  temps  très  longs. 

La  cécUé  momentanée  est  de  même  nature  assurément, 
que  l'effet  est  plus  étendu.  J'ai  été  consulté  un  grand  nombre  ài 
fois  pour  des  hémiopies  ou  des  cécités  momentanées, 
beaucoup  les  malades,  et  je  n'ai  jamais  pu  reconnaître  dans  leiM 
yeux  aucun  signe  morbide  appréciable  même  avec  l'ophthaliaos- 
cope.  Chez  les  uns  l'attaque  dure  seulement  quelques  seoondeSf 
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91  d'antres  je  l*ai  iruese  prolonger  une  heure  et  même  une  deoai- 
pnée  i  quelques  malades  se  sont  couchés  aveugles  d'un  œil  ou 
Ime  dm  deux  yeux,  dans  un  état  d'borrible  anxiété,  et  ^  sont 
reliée  guérm  le  leîidemaîn.  J'ai  observé  rhémiopie  che^  M.  le 
Mbut  L,,..  médecin  de  Pari®  ;  Taccès  durait  quelques  minutes, 
hhiiitfoia  4  ou5  secondtjS  seulement.  Chez  un  hypoGhondriaque, 
vue  disparaît  une  demi -heure  dans  Tun  ou  Tautre  œil  et  repa- 
il  intacte  après  ce  temps.  Je  le  vois  depuia  10  ans  peut-être  et 
at  3  ou  4  fois  par  mois  la  même  chose,  surtout  quand  li  fait 
Mqiie  écart  de  régime,  ce  qui  lui  arrive  souvent.  D'autres  per-^ 
m  Ifimporairement  la  possibilité  de  lire,  parce  que  le  pointqu'ils 
Igifdent  n'e3t  pas  perçu,  tandis  que  le  point  voi&in  le  plus  rap^ 
IBehérÊit  parfaitement.  Ils  peuvent  lire  ainsi  la  syllabe  qu  ils  ne 
Ifntpas  et  voient  c»  lie  qui  suit  ou  qui  précède. 
hè  docteur  Woltaston,  qui  a  été  attaqué  deux  fois  d'hémiopie 
trobkbie,  a  publié,  dans  les  Trammtwm  philosopAifties^  son 
l««n'ation  avec  celle  d'un  de  ses  amis,  chesr  lequel  cette  mala- 
h  m  reproduit,  depuis  seize  ou  dix-sept  ans«  toutes  les  fois  que 
bloitiac  est  troublé.  L'attaque  durait  de  15  à  20  minutes,  et  se 
linpait  complètement  ensuite.  Wollaston  dit  que  lorsqu'il  vou- 
Ht  lire  le  mot  Johnson,  il  n'apercevait  que  ,..*son.  L'hémiopie 
latérale  et  partait  du  côté  gauche.  Suivant  que  c'eât  la  partie 
imtrale  ou  le  pourtour  des  objets  qui  ne  peut  être  distingué,  on 
tiriïf  rhémiopie  en  centrale  périphérique. 
I,  hm  cauat^s  de  Thémiopie  et  de  la  cécité  momentanéeâ  sont  très 
Ibeofei  \  presque  toujours  on  voit  cette  maladie  se  manifester 
ftis  dea  personnes  nerveuses,  chez  des  hypocbondriaques  et  sur- 
|||cbeac  dea  femmes  hystériques. 

^kbétniopie  et  la  cécité  prolongée  ont  des  causes  matérielles 
^■fttBl  rechercher  dans  une  maladie  de  l'encéphale  ou  dans  ua 

liKeppréoiablede  la  rétine  ou  du  nerf  oplii|ue  A  insi  dans  les  épan-» 
Aemeniâ  tércux  sous^rétiniens  récents,  par  exemple,  les  malades  ne 
Mint  le  plus  souvent  que  la  moitié  des  objets  ;  il  en  est  de  même 
hm  quelques  cas  d'encéphalotde  de  la  rétine.  J'ai  donné  des  soins 
\  an  jtuiie  homme,  chez  lequel  une  amaurose  double  est  survenue 
ta  peu  d'heiirea,  par  suite  d'une  apoplexie  choroïdienne  ainsi  que 
plua  tard  j'ai  pu  le  constater.  La  vue  est  reitée  perdue  dans  Tœil 
Irait;  la  gauche  s  est  guéri  très  incomplètement.  J'ai  reconnu  que 
b  tiers  interne  environ  de  la  rétine  percevait  les  objets,  mais  le 
pBbife  n'ai  voyait  que  la  moitié  latérale  ;  ainsi  il  n  apercevait  qUe 
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le  coté  gauche  de  ma  fig^ure,  lorsipe  j'étais  placé  devant  loi.  L'bé* 
miopie  a  disparu  plus  tard,  bien  que  la  paralysie  partielle  deli 
rétine  dan  a  ses  deux  tiers  externes  ait  persiatt*.  Le  malade,  pour 
voir  un  objet  placé  à  sa  gauche,  dirige  son  œil  gauche  en  hutel 
à  droite.  Les  faits  seniblables  sont  d*une  fréquence  extrême.  Crttr 
hémiopie»  n  étant  qu'une  affection  symptomatique,  n'aara  piM 
de  traitement  tracé  ici  ;  les  moyens  qu'on  emploiera  devront  ètfe 
dingés  coiUre  les  maladies  qui  lui  auront  donné  Tiai»sance. 

La  vision  offre  encore  des  anooiahes  bizarres,  rjui  ressembleiit 
assez  à  celles  dont  nous  venons  de  nous  occuper,  mais  seulemoiît 
par  les  signes  physiologiques,  et  qui  ne  sont  en  général  que  des 
symptômes  d  une  amaurose  plus  ou  moins  avancée  :  tels  soni  le» 
cas  dans  lesquels  les  objets  paraissent  défigurés  (pîsusf  defi^uraim, 
meiarnorphùpsia)  ^  ou  déplacés  ^  ou  doubles  (diplopia)\  ceux  dms 
lesquels  ils  sont  obscurs  [visus  nebulosm),  cohréû  (crupsia\  m 
décolorés  [achrmnaiopsia],  etc.,  phénomènes  le  plus  souvèfitâyffl- 
ptomatiques  de  causes  locales  appréciables,  mais  qu'on  voit  a&i» 
trt*s  fréquemment  chez  des  individus  très  nerveux,  dont  l«î  yeœt 
n'offrent  d'ailleurs  rien  d  exceptionnel  Quelques-uns  doivent  élre 
rattachés  k  une  disposition  anomale  des  parties,  La  diplopie«  pif 
exemple,  lorqu*elle  n'existe  que  dans  un  œil ,  a  été  consiilér# 
comme  le  résultat  d'une  réfraction  vicieuse  produite  sur  la  rétin* 
par  un  double  foyer  (Szokalski)  ;  mais  ces  phénomimes  demandent 
encore  quelques  recherches.  Le  traitement  de  rhétniopîe  etdeifl 
cécité  momentanée  est  celui  de  la  disposition  nerveuse  géiiéi«teiey 
occasionne  cette  maladie. 


ARTICLE  XIX. 

03S1FICATI0PI  DE  LA  HÉnPÎE, 

Les  observations  d'ossification  de  la  rétine  ne  sont  pas  Iris 
rares  aujourd'hui.  Scarpa,  Morgagni,  Hal  1er,  Morand,  Panina. 
MM.  Cloquet,  Rognetta,  Rousseau,  Alpb*  Sanson  et  Magendic, 
en  rapportent  des  exemples.  C'est  toujours  sur  des  yeumpi^ 
de  la  vue  depuis  un  temps  considérable  qu  on  rencontre  cette  nu- 
ladie.  Le  diagnostic  en  est  impossible,  et  ce  n'est  que  par  lâ  dii* 
section  qu'on  peut  la  reconnaître.  L*ossitica4ion  a  toujoufs  li 
forme  d'une  petite  cupule. 
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ARTICLE  XX. 

MALADIES  DE  LA  EÊTINE  OBSERVÉES  PENDANT  LA  GROSSESSE 
ET  LA  PARTORITION. 

La  cécité  complète  ou  incomplète  de  longue  durée  se  mani* 
ftite  pendant  la  grossesse  ou  pendant  la  parturition.  On  en  trouve 
dm  les  auteurs  de  nombreux  exemples.  J  en  ai  observé  quelques 
CH.  Les  uns  doivent  être  rapportés  à  une  congestion  ou  à  des 
<|piiichements  du  cerveau,  un  grand  nombre  à  des  symptômes 
fcôles  à  reconnaître  dans  les  yeux  à  Taide  de  l'ophtbalmoscope. 
la  comme  dans  tous  les  cas  d'amblyopie  ou  d  amaurose  «  cet  in- 
Mrament  sert  à  localiser  le  mal  dans  Tœil  même  ou  par  exclusion 
duit  l'encéphale,  et,  assurément,  la  possibilité  d'établir  sous  ce 
npport  un  diagnostic  diflférentiel  est  d'une  très  haute  importance. 

J* ai  été  quelquefois  consulté  par  des  femmes  enceintes  de  plu- 
Mm  mois  qui  se  plaignaient  de  perdre  momentanément  la  vue 
iwn  œil  ou  des  deux  yeux,  ou  qui  pendant  une  demi-heure,  une 
kenre  et  même  davantage ,  ne  voyaient  plus  que  la  moitié  des 
objets  qu'elles  regardaient.  Ce  même  phénomène  est  fréquent 
chez  les  femmes  hystériques,  chez  les  hommes  très  nerveux,  les 
hjpochondriaques,  etc..  mais  je  n'ai  jamais  trouvé  parmi  ces  cas 
ID  seul  fait  dai;s  lequel  il  y  eût  des  caractères  appréciables  à 
Taide  de  l'ophthalmoscope  ;  c'est  évidemment  un  état  nerveux 
dont  il  convient  de  rechercher  la  cause  dans  l'état  général. 

Plusieurs  faits  d'amaurose  complète  ou  d'altération  grave  de 
Uvue  ont  été  rapportés  à  cette  classe  de  maladies  si  fréquentes 
chez  les  femmes  grosses,  et  que  l'on  attribue  généralement  i\  des 
i^n»  de  l'innervation.  Mais  ces  faits  sont  très  incoinpIuLs,  et 
rten  ne  prouve  que  la  cécité  complète  et  incurable  qui  a  été  ob- 
Cenrée  n'ait  pas  été  le  résultat  d'une  affection  cérôbraleque  Texa- 
cadavérique  seul  aurait  pu  démontrer.  Ainsi  le  cas  que 
M.  Cazeaux  (1)  rappelle  dans  son  excellent  traité  d'accouché- 
jtattëet  l'observation  de  M.  Imbert  qu'il  cite,  ne  peuvent  avoir 
CKane  valeur  en  ce  qui  touche  la  véritable  nature  du  mal.  Une 
femme  perd  la  vue  pendant  une*  grossesse,  elle  n'éprouve  aucun 
ijroiptôme  cérébral,  pas  même  un  ctourdissement,  la  cécité  per- 

(1)  CtifMi,  Traité  de  Cart  des  accouchements,  5*  édit.,  p.  313. 
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siste...  Peut-on  rationnellement  rapporter  cet  accident  à  une 
simple  lésion  de  Tinnervation!  Une  apoplexie  cérébrale,  une  apo- 
plexie rétinienne  peuvent  expliquer  aussi  bien  et  même  beaucoup 
mieux  l'accident,  et  surtout  la  persistance  indéfinie  d%  ses  sym- 
ptômes. 

L'amaurose  des  femmes  enceintes  peut  .être  classée  sous  deux 
chefs  principaux  :  elle  est  cérébrale  ou  oculaire. 

La  première  se  divise  en  amaurose  symptomatique  de  cotigo- 
tion  simple  de  l'encéphale,  et  en  amaurose  occasionnée  par  ua 
épanchement. 

La  seconde  a  pour  signe  dans  la  rétine  tons  les  canustères  de 
l'amaurose  liée  à  l'albuminurie,  si  fréquente  chez  les  femmes  êo* 
ceintes ,  ou  bien  ceux  d'une  apoplexie  rétinienne ,  cas  fréqoenM 
dans  lesquels  l'ophthalmoscope  ne  laissera  pas  de  doute. 

L'amaurose  cérébrale  par  congestion  est  souvent  complète  0t 
peut  durer  de  plusieurs  jours  à  plusieurs  semaines.  Ëlle  déM 
brusquement,  s'accompagne  quelquefois  des  symptômes  géné- 
raux ordinaires  à  la  congestion  du  cerveau,  mais  reste  bomé0 
aussi  à  l'appareil  oculaire,  du  moins  dans  quelques  cas.  Une  dan» 
de  vingt-six  ans,  grosse  de  six  mois,  devient  tout  à  coup  avengit 
des  deux  yeux,  elle  ne  reconnaît  même  pas  les  ombres  des  objdl 
et,  pendant  un  jour,  ne  peut  distinguer  de  quel  côté  vient  lah- 
mière.  Aucun  symptôme  de  compression  de  l'encéphale,  absbh- 
ment  rien  dans  la  santé  générale.  Une  saignée,  des  sangsoei 
appliquées  derrière  les  oreilles  n'amènent  aucun  résultat.  Le 
cinquième  jour,  je  suis  appelé  et  je  trouve  les  yeux  parfaitemeiii 
sains,  les  paupières  étaient  noires  et  mobiles,  il  n'y  avait  rieo 
d'appréciable  avec  l'ophthalmoscope  dans  le  fond  de  l'oeil.  Lei 
vaisseaux  rétiniens  étaient  seulement  un  peu  congestionnés  el 
variqueux  surtout  sur  la  papille.  Je  fis  répéter  la  saignée  ett 
après  six  à  sept  heures,  la  vue  revint  tout  à  coup  comme  je 
l'avais  déjà  vu  dans  d'autres  circonstances  analogues.  On  troate 
un  fait  absolument  semblable  dans  les  Annales  cToculMfÊt 
(voy.  t.  XIX,  p.  123),  rapporté  par  Ringland;  la  cécité  était  «id** 
venue  pendant  l'accouchement,  malheureusement  l'ophthalmoi- 
cope  n'était  pas  inventé  à  cette  époque,  mais  les  symptômff  i< 
peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie. 

L'amaurose  cérébrale  par  épanchement  est  loin  d'être  raie;* 
la  voit  moins  souvent  pendant  la  grossesse  qu'au  moment  même 
de  la  parturition. 
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Eile  débniii  mëm  tout  à  coup,  mec  ou  mm  «ymptômes  géné-* 
Ittx  sîe»  et  peut  persister  toute  !a  vie.  Je  vois  en  ce  mo- 

fent  L  .      .  ,ne  d*envirii[i  tmite  sni  qui  n  perdu  tout  à  coup  la 
lena  septième  mois  de  m  grosset^ee,  et  qui  depuis  deux  ans  a 
IbiUms  tes  traitements  possibles^  sans  aucun  ri^gultat.  Jamalt 
he  n'a  été  paralysée,  m  yeux  sont  beaux,  tnats  ses  pupilles 
lui  dilatées  et  immobiles.  Les  rétines  expiminéas  à  rophthalmDS^ 
WfB  mni  saines,  mais  la  papille  e^t  atrophit^e. 
'  L'imaorase  oculaire  des  femmes  enceintes  ae  rattache  souvent 
kialbuminane  dont  elles  aont  fri  fréquemment  atteintes  (1).  Rare- 
fcfnt  il  y  a  cécité  complète  dans  ces  cas,  mais  un  affaiblissement 
iDuvent  de  longiie  durée^  et  qui  dépend  entièrement  des  lésion^ 
aton  peut  apprécier  l'étendue  par   examen  ophthalmoscoptque 
I  fétmcâ- Souâ  ce  raj^port  les  femmes  enceintes  sont  dans  les 
Des  conditions  que  toute»  les  autres  personnes  atteintes  de  né^ 
alhumineuse,  avec  cette  différetice,  que  cbez  elles,  1  albu- 
tlintine  disparaissant  après  Japarturition,  le  pronostic,  en  ce  qui 
\  Im  yeuK,  doit  nécessairement  être  plus  favorable.  On  ne 
i  doM  pas  oublier  ioi ,  après  Texatoen  des  yeux  et  la  conata- 
t  des  lésioni  rétiniennes,  que  l'albuminurie  est  plutôt  le  résultat 
Imt  altération  momentanée  dusang«  qu*il  n'y  a  qu^  rarement 
katlération  organique  des  reinsiet  qu6  le  pronostic  devra  t^tre 
i  en  oonséqueDce. 
i  La  rétine  présente  dans  ces  oaa  des  caractères  que  nous  étii- 
iienoiia  pluN  loin  en  nous  uci^upant  des  maladies  de  cette  mem- 
krme  que  Ton  constate  dans  les  diverses  altérations  de  lurine. 
psy^  section      AmMinpie^  ëympi6maiiq\jm  tfum  aliéraiion 
WmilmçompOÊiiionde  f  urine, ) 

I  L'amaurose  oculaire  par  apoplexie  d<t  la  rétine  est  encore  assez 
nmne^'hez  ies  femmes  grosses.  Quelquefois»  elle  disparaît  en- 
II;  d'autres  fois,  au  contraire,  elle  persjste  toute  la  vie  à 
tdefrés  différente.  Je  l'ai  vue  frttpper  un  œil  dans  une  pre- 
>  grttsociie,  le  laisser  amblyopique,  puis  toucher  l  autre  oeil 
nent  de  la  même  manière  à  la  grossess*?  suivante.  Voici  le 
^Um,  en  résumé  :  il  s  agit  d'une  jeune  femme  d'Ëlbeuf,  qui  a  pm 
knam  lea conseils  de  M.  Paul  Dubois  ;  ses  yeux  avaient  toujours 
Mé  mpfllents  i^t  ^.a  santé  des  plus  flari«santes.  Pendant  le 
lleptiksiie  mois  d'une  première  grossesse,  elle  perdit  tout  à  coup 


Woj.  Câsetax,  ioc.  cit,  P-  àSfï. 
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Tusage  de  son  œil  droit.  Une  saignée,  un  régime  sévère,  mêm* 
rèrent  un  peu  rtHat  de  cet  ori^ane,  niais  la  lecture  demeura  un* 
possible.  LoriS  d'une  dernière  grossesse,  l'autre  ceil  ftJl  frappé  de 
la  même  manière,  la  vue  revint  aussi,  mais  incomplète,  el  cett 
alors  (1856)  qu  elle  me  demanda  des  conseils.  Je  trouvAi  im 
les  deux  rétines  les  traces  de  larges  foyers  apoplectiques,  desae- 
cumulations  et  l'absence  dapigraentum  par  places,  cV^t-à*''- 
des  plaqaes  noires  et  blanches,  et  en  outre  de  longues  Itmém 
exsudatives.  Il  n  y  avait  presque  rien  à  faire  contre  celte  mila- 
die  ;  M,  Dubois  a  conseillé,  comme  moyen  prophylactique,  d'éri- 
ter  la  cause  première  de  ce  malj  ce  qui  avait  d'ailleurs  étéafiéié 
d'avance  dans  la  pensée  des  jeunes  époux. 

L'apoplexie  de  la  rétine  chez  les  femmes  grosses  ne  pfodiist 
pas  ordinairement  la  cécité  complète,  ce  qui.  au  reste,  ne  se  voit 
que  bien  rarement  dans  cette  maladie  ;  on  constate  le  plus  souvent 
une  simple  diminution  de  la  vue  d'une  manière  générale  ou  platât 
Tapparition  d'une  ou  plusieurs  taches  dans  le  champ  visuel*  Jkm 
quelques  cas*  il  peut  arriver  qiîe  le  point  fixé  soit  courert  d  Pf 
tache  n  oire ,  com  m  e  j  e  I  '  ai  *obse  r  v  é  dan  a  d  '  an  t  f  es  h  é  mi  op  ies  sy  m* 
ptomatiquesde  Tapoplexiè  partielle  de  la  rétine.  On  voit  un  fait 
de  cette  nature  âp^m  un  travail  du  docteur  Lever,  intitulé  i  Sbt 
qnêlqu€9  désordres  du  système  nervêitsir  qui  uccompayneni  k 
grossesse  et  la parlurition  (1).  La  femme  qui  en  fait  le  sujet  a?art 
éprouvé  au  début  de  sa  grossesse,  en  cousant,  une  sensatinn  par* 
ticulièredans  les  deux  yeux  »  et  avait  reconnu,  en  ouvrant  fortiîiûeflt 
les  paupières,  qu'elle  distinguait  hiêh  les  contours  des  objets,  nuii 
que  le  centre  était  tout  à  fait  obscur.  Ces  phénomènes  continuèrflïî 
i  se  montrer  pendant  le  cours  de  sa  grossesse,  et  disparurait  fO- 
tièrement  trois  mois  après  raccouchement* 

Je  ne  terminerai  pas  ce  sujet  si  intéressant  des  accident^! 
faire»  qui  frappent  les  femmes  enceintes,  sans  rappeler  un  fait  ^^ 
malheureusement  sans  détails,  rnppf^rtépar  M.  Santesson.  rtqit 
Ton  ne  peut  ^uère  rattacher  k  au'^une  lésion  aniitomi-  juc,  mm^ipî 
parait  lié  à  une  de  ces  perturbations  nerveuses  dont  les  effets  i«< 
8J  variés  chez  tes  femmes  grosses.  Il  s*agit  d'une  femme  chu  la- 
quelle une  amaurose  est  survenue  pendant  huit  grossesses  Wfftr 

(i)  Voyeî  Àitnnlû^  d'oruiJs%tt#,  l.  XLX»  p.  125* 
(3)  îm.,l,\X,  f.in. 
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mes^  •  Une  femjiie faible  et  délicate  (épouse  d'un  pharmacien  de 
l.  Wdfitena,  vi))age  delaSut^de)  a  été  atteinte,  dit  Tauteur,  d'amau- 
^l)p«e  eomplèle  des  deux  yeux  pendant  les  cinq  derniers  moi^  de 
pioit  gro^^Be5â€À  successives f  et  dans  un  laps  de  dix  années.  Après 
shique délivrance,  elle  recouvrait  complètement  la  vue;  mais 
Aaque  grossesse  la  rendait  de  plus  en  plus  faible,  et  elle  tardait 
lâvantagÊ  à  se  remettre.  Pour  ce  qui  est  de  ramaurose,  elle  mit 
ihaqUê  fois  plus  de  temps  à  disparaître.  Dans  les  premières  gros- 
imes,  la  vue  se  rétablissait  une  semaine  après  laccoucbement; 
feiis  lors  des  dernières  délivrances,  il  se  passa  uo  mois  avant 
(ne  OÉ  retour  de  la  vision  Ait  complet.  *t 

Je  rappellerai  enfin  que  les  accouchements  répétés  ont  souvent 
lae  action  directe  sur  la  faculté  d'accommodation  prolongée*  etque 
*ii  observé  un  ^rrand  nombre  de  personnes  qui,  long^temps  après 
I  délivrance,  s'étaient  trouvées  dans  rimpossibilité  de  lire  ou  de 
Dudre,  les  unes,  pendant  une  ou  deux  heures,  les  autres,  même 
MOidani  quelques  minutes.  Le  repos  des  yeux,  un  régime  tonique» 
m  médication  réparatrice ,  sont  alors  indiqués  f  chez  quelques  per- 
onnes  forcées  de  travailler,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  Tem- 
loi  de  verreîi  grossissants,  bien  qu  elles  puissent  facilement  accom- 
loder  k  la  plus  courte  distance,  et  qu^en  conséquence,  elles 
iWrent  aucun  symptôme  de  presbytie. 


ARTICLE  XXL 

mUOIES  DE  tâ  RèTIWE  OBSERVÉES  DANS  LA  SYPHILIS  CONSTITU-  ' 
TIOMKËLLE  (mUÈME  SYPHILITIQUE). 

^*it  rencontré  assez  souvent  des  malades  atteints  de  syphilis 
PRtutionnelle,  chez  lesquels  la  vue  devenait  peu  à  peu  assez 
fMû  pour  que  la  lecture  ne  fût  plus  possible.  Ils  avaient  eu  un 
^Cf«»  trois  mois  après  une  affection  papuleuse,  et  se  croyaient 
fâm  complètement,  lorsqu^à  une  distance  de  six  mois,  treize 
Ooîs,  quinze  mois  (ces  chiffres  sont  pris  sur  des  observations)  leur 
fkt  t  était  rapidement  affaiblie  dans  un  œil  d'abord,  puis  dans  les 
bli  jeux. 

La  cause  de  ce  mal  n'est  pas  toujours  Texistence  d*une  com- 
Ireifion  optique  par  une  production  de  nature  syphilitique  placée 
rencéphaie,  ni  par  quelque  tumeur  gomineuse  du  sommet  de 
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l'orbite,  mais  par  une  affection  dê  la  rétme  dont  nous  avrm*  d^ji 
décrit  plus  haut  les  caractères  an  atomiques,  Tœdèffîe,  otl  tu  mmnfc 
une  maladie  dont  les  symptômes  ophtlmlmoacopiques  aeconfondtnt 
avec  l^infillration  séreuse  de  la  rétine.  Cette  membrane  offre  d«ns 
ce  cas  une  couleur  blanchâtre  rosée,  sale,  empiétant  sur  lu  pu- 
pille qui  est  toujours  hypérémiée  à  un  degré  variable* 

Les  mêmes  remarques  ont  déjà  été  faites  en  Allemagne,  ftji 
ne  sache  pas  que  Ton  ait  constaté  d*  autres  caractèret- 

L'affection  marche  lentement.  J*ai  vu  une  amélioration  Eiift 
place  à  une  aggravation,  sans  cause  connue,  tantôt  dans  un  mï, 
tantôt  dans  les  deux  yeux  ;  quelquefois  une  guérison  rapide  fl 
durable  dans  un  œiL,  et  un  état  longtemps  stationnais*  im 
l'autre. 

Xai  conseillé  à  mes  malades  la  liqueur  de  Van  Swieten,  lei  pi- 
lules de  proto-iodure  d'hydrargyre,  plus  souvent  celles  deSedil* 
lot,  un  traitement  antisyphilitique  complet  Les  yeux  ont  lté 
maintenus  dans  le  repos»  je  les  ai  fait  bassiner  avec  un  coHyrt 
au  sublimé  (2  centigrammes  dans  100  gramme»  d'eau)  ;  quelque 
foiâ,  lorsque  Thypéréraie  de  la  papille  était  considérable,  des  m- 
tauses  scarifiées  au  des  iiangsues  artificielles  ont  été  appliquiei 
avec  succès.  J*ai  vu  durer  cette  muladii*  pendant  trois  moi0;lt 
vue,  quand  il  y  a  guérison  compile,  ce  qui  ne  s'observe  paatofl- 
jours,  demeure  susceptible  et  lon^^^temp^  faible.  Les  symptoiW* 
ophlhalmoscopiques  ont  une  grande  valeur  ici,  parce  que  ea  fit* 
cluant  la  présence  d'une  production  dan:i  le  cerveau^  ils  penuéttesl 
de  porter  un  pronostic  favotable* 


Mmlmdie*  il«  la  pa.pillti  du  nerf  optt«|iie. 

La  papille  du  nerf  optique  est  le  poirjt  de  mire  du  praLicioti  qut 
s* aide  de  l'ophthalmoscope.  On  doit  donc,  d'abord,  réiudiêf  iû 
point  de  vue  physiologique. 

Les  maladies  de  la  choroïde  ont  une  influence  eoiisidérahlêutf 
la  rétine,  et  réciproquement;  celles  de  la  papille  sont  le  plus  Olili* 
nairement  liées  à  des  altérations  de  Tuna  ou  de  I  autre  di  e» 
membranes,  ou  plus  exacteinent  de  ces  deux  membranes  à  11 
Ce  E*est  donc  que  pour  les  facilité»  de  Tétude  que  Ton  ÊépÊJtem 
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affwtions,  mais  le  praticien  doit  les  réunir  dans  son  esprit.  Les 
ntlidies  de  la  papille  sont  pour  la  plupart  faciles  à  reconnaître 
%nc  rofditbalmoscope,  leur  cercle  s'agrandira  sans  doute  avec  les 
progrès  de  latfdtfnce,  et  Ton  arriirerA  probablement  ênoora  à  plus 
de  rareté  dans  le  diagnostic. 

Les  prmeîpales  maladies  de  la  papille  du  nerf  optique  sont  : 
nmrtionanùrmalêy  Y  anémie  etmghiiialeet  acquise,  Ykypérèfniêy 
Yaném/tme  de  ses  vaisseaux  et  leur  varicosité^  leur  pulsation 
s/ÊHimiiêy  Yapaplexie,  Yatrophie. 


ARTICLE  PREMIER. 

mSERTIOIf  ANORMALE  DE  LA  PAPILLE. 

Cette  affection  est  assez  rare  et  ne  frappe  ordinairement  qu*un 
Ml  œil.  Elle  a  pour  conséquence,  quand  l'autre  oeil  est  sain,  de 
intoquer  une  amblyopie  avec  strabisme  que  Ton  peut  guérir  par 
TMaiciee  isolé,  et  pour  caractère  physiologique  un  rapport  oblique 
Mie  l'objet  regardé  et  Tceil^  ou,  si  l'on  veut,  une  déviation  anor- 
Mle  de  l'ase  visuel. 

L'opbthalmoscope  permet  de  reconnaître  dans  ces  cas  que  le 
Mf  optique  n'est  pas  placé  comme  à  l'ordinaire,  et  que  pour 
r^^ercevoir,  le  chirurgien  doit  diriger  l'oeil  du  malade,  non  plus 
■I  peu  en  haut  et  en  dedans,  mais  dans  une  position  qui  s'en 
Aligne  plus  ou  moins.  Dans  la  plupart  des  caa  que  j'ai  observés» 
il  m'a  fallu  diriger  l'oeil  plus  en  dehors  que  dans  l'état  pbysiolo- 
Bique. 

li  n*y  a  pas  d'altération  organique  de  la  rétine  dans  l'insertion 
•tormale  du  nerf  optique,  et  Ton  s'en  assure  par  l'amélioration 
ripide  de  la  vision  sous  l'influence  de  l'exercice.  On  conseille  aux 
Miades  de  lire  souvent  dans  la  journée  pendant  quelques  minutes 
liée  des  verres  grossissants,  dont  on  diminue  peu  à  peu  la  force, 
4  bientôt  la  lecture  des  caractères  les  plus  fins  devient  facile  à 
fcO  DU.  J'ai  remarqué  seulement  que  les  malades  doivent  rap- 
pmeher  le  livre  de  leur  œil,  comme  dans  les  oas  d'impuissance 
engénîtale  de  la  rétine  que  nous  avons  étudiés  plus  haut,  et  que 
l«  objets  distants  incomplètement  perçus,  sont  plus  mal  éclairés 
eaeore  par  les  verres  concaves. 
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ARTICLE  II. 

AMÊMIE  CONGÉPÎITAXE  IT  ACQUISE  DB  LA  PAPILLE. 

La  papille  du  nerf  optique  est  sillonnée  à  sa  surface  par  les 
subdivisions  de  Tarière  et  par  celles  de  la  veine  centrée  Je  U 
rétine- 

Le  volume  de  ces  vaisseaux  varie  un  peu  suivant  les  indiTidus, 
mais  non  pas  cependant  de  manière  à  présenter  à  letat  normal  dei 
différences  bien  appréciables.  La  papille  a  une  teinte  rosée  qu  elk 
doit  aux  ramiûcations  capillaires  de  lartère  centrale.  Les  subdi* 
visions  de  l'artère  sont  généralement  au  nombre  de  trois,  de 
même  que  celles  de  la  veine  ;  mais  celles-ci  sont  surtout  fort  appa- 
rentes à  cause  de  leur  diamètre  qui  est  de  beaucoup  plus  ^mnd 
que  celui  des  artères.  Dans  certains  états  de  maladie,  ces  vm- 
seaux  augmentent  ou  diminuent  de  volume,  ou  même  mnsy 
quent  tout  à  fait.  De  là,  les  varkviités^  Vanévrysme  ou  l'anî* 
mie.  Nous  nous  occuperons  seulement  de  cette  dernière  affeotiei 
dans  cet  article  :  elle  est  congénitale  ou  acquise, 

U anémie  congénitale  est  assez  rare.  Je  Tai  observée  le  plit 
souvent  dans  des  cas  de  cécité  incomplète  et  spécialement  diiii 
celle  qui  est  accompagnée  de  nystagmus  ;  Tophibalmoscope  fait 
reconnaître  tjUe  dans  ces  cas,  les  vaisseaux  de  la  papille  satt 
moins  nombreux  et  beaucoup  plus  fins  qu'à  l'état  normalf  et  qtn 
chez  quelques  individus,  ils  occupent  seulement  le  côté  exten» 
ou  le  côté  interne  de  la  rétine.  Il  y  a  aussi  toute  une  partie  de 
cette  membrane  dans  laquelle  on  ne  voit  pas  se  diriger  un  sieul 
vaisseaux  qui  rampent  à  lu  surface  de  la  papille.  En  même  temps 
la  couleur  rosée  de  cet  Organe  est  remplacée  par  une  teinte  blaiicbe 
plus  ou  moins  marquée  qui  rappelle  de  loin  l'éclat  nacré  et  bril- 
lant que  l'on  remarque  dans  T atropine  du  nerf  optique,  Che?  tm 
soldat  dont  la  vue  était  si  faible  depuis  son  enfance  quil  n'aviit 
jamais  pu  apprendre  à  lire  »  j'ai  observé  que  It's  artères  étai^U 
peine  visibles,  et  que  les  veines  paraissaient  trois  fois  plus  mincés 
que  d'ordinaire.  Tous  ces  vaisseaux  étaient  groupés  vers  le  colé 
externe  de  l'œil  (image  droite),  et  n  occupaient  que  le  quart  envi- 
ron de  la  surface  de  la  rétine.  Les  yeux  étaient  atteints  d  tin 
nystagmus  fort  considérable,  le  champ  de  la  vision  était  très  réUva; 
les  lunettes  cc^nvexes  ou  concaves  n'apportaient  aucun  souli^ 
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ment*  Ce  soldat  se  conduisait  facilement,  mais  k  4  mhres  tous  les 
objets  se  confondaient  ;  il  plaçait  la  montre  h  2  centimètres  pour 
[fûtr  l'heure.  Son  œil  gauche  était  beaucoup  plus  faible,  probable- 
faute  d'exercic*%  car  il  ne  paraissait  pas  plus  mal  or|j;anisé 
(oele  droit.  Cet  homme»  incapable  de  faire  un  bon  servicf  dans 
'irmée,  a  été  réformé. 
V anémie  acquise  mi  p!us  commune,  généralement  elle  précède 
atrophie  du  nerf  optique.  Les  symptômeii  physiologiques  que 
Iftfï  remarque  dans  cette  affection  ne  sauraient  suffire  pour  lu  re- 
ftnniutre  j^ans  le  secours  de  rophthalmoacope.  Les  malades  se 
lent  de  tous  les  phénomènes  comîiiuns,  tantôt  à  l'amblyopie 
ig^tive,  tantôt  à  rainbîyopie  asthénique  avec  diverses  corn- 
tion^.  Ainsi,  les  uns  accusent  mi  trouble  très  notable  flans  la 
,  une  dimïntilîon  de  la  portée  de  la  vue  coïncidant  avec  le 
de  prendre  des  verres  grossissants,  puis  Timpossibilité  de 
fe.  D*autre3  se  plaignent  d  un  brouillard  qui  s*épaissit  de  plus 
tplus,  et  fait  place  de  temps  en  temps  à  des  améliorations  con- 
ilér&bles,  mais  toujours  dt*  c^jurte  durée.  Tantôt  la  cécité  aug- 
èiite  progressi veulent  et  sans  ces  oscillations;  d'autres  fois,  il  y 
des  fnntôîTieâ  lumineuic,  des  ombres,  des  plaques  noires  ou  di- 
ent  colorées  qui  disparaissent  ou  reviennent  sans  cesse, 
"à  ce  t}u*enfiu  le  malade  se  trouve  dans  l'impossibilité  de  se 
iuîre.  Ajouter  à  cela  tous  les  phénomènes  de  congestion  vers 
tèceou  leur  absence  totale,  et  [^i  nage  physiologique  de  cette 
ion  sera  tracée  avec  tous  ïen  caractères  que  j*ai  eu  loccasion 
noter,  et  qui»  comme  on  le  voit,  n*0Tit  aucune  valeur  puisqu'ils 
ni  aussi  à  d'autres  maladies  tr&s  différentes, 
mie  de  la  papille  se  caractérise  par  la  disparition  corn- 
îta  de  ses  vaisseaux.  Elle  remontre  alors  d*une  couleur  blanclie^ 
nacrée,  déchiquetée  â  ses  hemls  ou  comme  der»telée.  A 
Uirconférence,  on  voit  un  cercie  rosé,  quelquefois  rouge  vif,  et 
Il  paraît  dû  à  la  présence  des  artères  ciliaires.  Quelquefois  on 
Ét  tel  vaisseaux  de  la  rétine  s  échapper,  non  plus  du  centre  de  la 
IptUe,  mais  d'un  point  rapproché  de  sa  circonférence  ou  en  con- 
ict  immédiat  avec  celle-ci.  Généralement  la  papille  semble  apla- 
tet  large  comme  infiltrée  dans  l'anémie;  elle  est  au  contraire 
lombée  et  étroite  dans  T  atrophie  du  nerf  optique, 
r  L'anéniie  «le  la  papille  s* accompagne  presque  toujours  d'autres 
taeetionâ  visibles,  comme  elle,  seulement  avec  loplithalmoscope. 
Elle  eatiDCurabîe. 
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ARTICLE  111. 
HIPiBfiMU  w  u  VAjmw. 

Cedtte  affection  est  très  commune.  On  Tobserve  souvent  dm 
des  personnes  qui  abusent  de  leurs  yeux,  et  chez  celles  qui, 
teintes  d'une  maladie  de  Taccommodation  ou  de  presbytie,  cooti' 
nuent  de  travailler  sans  prendre  les  lunettes  qui  leur  convienoeot 
On  en  voit  encore  des  exemples  quand  les  lunettes  sont  mal  i(- 
propriées,  ou  bien  quand  le  malade  ne  tient  pas  compte  de  l| 
fatigue  qu  il  ressent  dans  les  yeux,  et  qu^il  continue  un  travail  f| 
le  gêne,  et  sans  prendre  quelques  instants  de  repos.  Ilyatiy 
hypérémie  de  la  papille  dans  toutes  les  inflammations  même  légèfH 
des  yeux  ;  on  Tobserve  dans  les  conjonctivites  les  plus  simplest 

Dans  rhypérémie,  ia  couleur  blanche  éclatante  de  la  papille  0t 
remplacée  par  une  teinte  rouge  qui  varie  du  rose  foncé  au  roM 
le  plus  vif,  et  due  au  développement  de  ses  vaisseaux.  Lorsqnill 
maladie  est  légère,  la  papille  présente,  outre  la  couleur  dont  MP 
venons  de  parler,  une  teinte  plus  vive,  presque  rouge  déjà  k^ 
circonférence.  Ses  bords  sont  mal  limités  et  commencent  à  sepM^ 
dre  sous  Tinjection  de  la  rétine,  toujours  en  rapport  avec  celle  dl 
la  papille  ;  on  dirait  alors  qu'on  ne  la  voit  qu'à  travers  une  gtf| 
rose.  Le  centre,  à  ce  degré,  laisse  voir  un  seul  point  brillant  li 
nacré.  Dans  des  cas  plus  graves,  la  papille  est  si  compléteoiil 
couverte  qu'on  ne  l'aperçoit  plus,  et  qu'elle  est  en  quelque  flo^l 
noyée  dans  un  lacis  inextricable  de  vaisseaux  rouge  vif  (v<>y* 
plus  haut  fig.  61,  p.  455).  On  ne  peut  arriver  dès  lors  à  reoii* 
naître  la  place  qu'elle  occupe ,  qu'à  l'émergence  des  vaiseeiH 
artériels  ou  plus  exactement  aux  points  d'entrée  des  veines  daMl 
nerf  optique.  Ce  point  de  repère  est  difficile  à  trouver  quelqueftil 
tant  l'injection  est  vive  ;  mais  si  l'on  comprime  l'œil  au  coté  ext£n| 
la  pulsation  isochrone  au  pouls  que  l'on  peut  constater  ne  pi^ 
plus  laisser  aucun  doute. 

Entre  l'hypérémie  légère  et  l' hypérémie  très  marquée,  il  ^  âè 
nombreux  degrés  intermédiaires  :  quelquefois,  il  n'y  a  qu'une  ft 
tite  partie  de  la  papille  qui  soit  injectée  ;  quelquefois,  le  quarts 
la  moitié  de  sa  circonférence  est  rouge;  dans  d'autres  cas,  A 
est  complètement  perdue  dans  les  vaisseaux,  sauf  dans  leqitf^ 
ou  le  huitième  de  sa  surface. 
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L'hypérémie  delà  papille  s'accompagne  tonjours  de  celle  de  la 
lAine,  assez  souvent  aussi  de  celle  de  la  choroïde  :  c'est  dire  que 
l'étude  ne  peut  en  être  isolée,  et  qu'elle  peut  s'accompagner  tan- 

de  symptômes  assez  légers,  tantôt  de  symptômes  graves,  dont 
'Dpbthalmottcope  peut  seul  faire  connaître  la  cause  directe, 
l'œdème  de  la  rétine,  le  décollement  séreux  ou  sanguin  de  cette 
NIPbrane,  doivent  être  notés  en  première  ligne;  heureusement 
l^jrdropisie  et  1* apoplexie  sont  rares. 

Les  signes  physiologiques  de  Thypérémie  de  la  papille  varient 
itie  une  gêne  dans  l'action  prolongée  de  l'œil  sur  de  petits  objetg 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  une  maladie  simple  de  Tac- 
«loiodation,  et  une  diminution  dans  la  portée  de  la  vue,  avec 
tpcasibilité  de  lire  à  la  lumière  artificielle,  nun  par  fatigue  mais 
r  impoidsance  réélit .  L'amblyopie  très  marquée  et  même 
uminrose  complète  peuvent  être  la  conséquence  de  l'hypérémie 
I  h  papille,  mais  si  elles  ne  sont  pas  compliquées  d'autres  a£fec- 
na,  on  peut  espérer  de  les  guérir  aisément. 
Le  pronostic  est  favorable,  la  durée  généralement  courte,  si  le 
litement  est  convenablement  appliqué.  Mais,  abandonnée  à 
e-mêroe,  la  maladie  peut  devenir  fort  sérieuse. 
Le  traitement,  ici  comme  toujours,  doit  être  divisé  en  traite- 
nt général  et  local.  Le  premier  consiste  à  éloigner  toutes  les 
Mee  sous  l'influence  desquelles  des  congestions  cérébro-oculaires 
nûent  pu  se  développer,  particulièrement  les  palpitations  de 
mtn  la  suppression  d'hémorrhoides  fluentes,  la  constipation,  un 
It  sédentaire,  etc. 

Le  traitement  local  est  fort  important  :  on  conseille  le  repos 
Hrin  des  yeux,  le  séjour  dans  une  pièce  un  peu  sombre^  ou 
Bercice  modéré  avec  des  conserves  bleues,  entourées  de  taffe- 
L  Des  ventouses  scarifiées  ou  des  sangsues  artificielles  ou  na- 
idles  sont  appliquées  entre  l'œil  et  Toreille,  à  diverses  reprises 
i  des  distances  très  rapprochées,  par  exemple  tous  les  trois  ou 
aire  jours.  On  ajoute  à  ces  moyens,  que  je  considère  comme 
PoSques,  des  dérivatifs  de  toutes  sortes  et  particulièrement  les 
ifts  de  jambes,  les  purgatifs  fréquents,  une  diète  convenable,  etc. 
li  guéri  ainsi  des  cas  d'amaurose  complète  et  d'amblyojiies 
aves  contre  lesquelles  les  saignées  générales  avaient  complète- 
nt échoué. 
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ARTICLE  IV. 

▼ABICOSITÊS  DES  VAISSEAUX  «  ANÉVBYSME,  PULSATION  SPOETANÊL 

L'état  variqueux  des  vaisseaux  de  la  papille  du  nerf  optique  est 
très  fréquent  et  se  complique  le  plus  souvent,  non  pas  toujonis, 
d'hypérémie  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Rien  n'est  plus  facile  à 
reconnaître  :  la  papille  est  sillonnée  de  vaisseaux  rouge  brun,  si- 
nueux, présentant  de  nombreux  renflements  et  qui  ont  un  volume 
beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'état  physiologique.  On  les  voit 
se  recourber,  s'anastomoser  de  diverses  manières  sur  la  papille 
au  lieu  de  s'en  échapper  en  ligne  presque  droite  comme  à  l'ordi- 
naire. On  doit,  dans  ces  cas,  examiner  avec  soin  la  couleur,  Il 
forme  et  l'étendue  de  la  papille.  Si  elle  est  blanche,  nacrée,  bo»- 
bée  à  son  centre,  et  que  la  vue  ait  notablement  souffert,  il  Jt 
généralement  à  craindre  une  grave  affection,  car  ces  symptdmtf 
sont  ceux  de  l'atrophie  du  nerf  optique.  On  étudie  aussi  l'état  dl 
la  choroïde,  dans  laquelle  on  remarque  souvent  des  désordni] 
d'une  certaine  gravité.  ! 

J'ai  observé  des  varicosités  considérables,  des  vaisseaux  deb' 
papille  sans  dérangement  apparent  dans  la  faculté  visuelle,  h 
n'ai  pas  encore  trouvé  un  seul  cas  d'anévrysme  véritable. 

Les  varicosités  disposent  aux  apoplexies  intra-oculaires  et  i 
l'anesthésie  progressive  de  la  rétine  ^  le  traitement  doit  être  dir^ 
dans  ce  sens. 

La  pulsation  spontanée  des  vaisseaux  de  la  papille  s'obeerU 
plus  particulièrement  dans  les  affections  glaucomateuses  ;  je  Ti 
observée  une  seule  fois  dans  une  choroïdite  traumatique  qui  • 
complètement  cédé  à  un  traitement  énergique.  Pour  la  reconnaiM 
il  suffit  de  regarder  attentivement  les  vaisseaux  de  la  papille,  il 
là,  on  voit  un  petit  mouvement  du  sang  qui  les  distend  et  qui  eit 
parfaitement  isochrone  au  pouls.  La  pulsation  spontanée  est  «■ 
symptôme  fort  grave,  dont  nous  aurons  l'occasion  de  parler  plu 
loin(voy.  Glaucome). 


ARTICLE  V. 

APOPLEXIE  DE  LA  PAPILLE. 

On  en  voit  d'assez  nombreux  exemples.  J'ai  vu  assez  souvent 
un  épanchement  de  sang  limité,  soit  vers  le  centre  de  la  papl-^« 
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soit  i  sa  circonférence.  Dans  le  premier  cas,  cet  épanchement 
était  très  limité  ;  dans  le  second,  il  se  confondait  avec  un  épanche- 
nentsemblable  dans  la  rétine.  J'ai  rapporté  plus  haut  (voy .  fig.  65, 
p.  474)  un  fait  dans  lequel  la  guérison  complète  a  été  obtenue. 
L  apoplexie  bornée  à  la  papille  est  sans  gravité. 


ARTICLE  VI. 

INFILTBATION ,  RAMOLLISSEMENT  DE  LA  PAPILLE. 

Cet  état  de  la  papille ,  qui  coïncide  toujours  avec  une  amblyopie 
in  plus  graves,  et  souvent  même  avec  une  amaurose  complète, 
M  assez  fréquent.  Il  précède  généralement  l'atrophie ,  dont  nous 
Httierons  dans  l'article  suivant. 

Dans  cette  affection,  la  papille  est  beaucoup  plus  large  que  dans 
*ltit  normal  ;  elle  est  manifestement  gonflée  à  sa  surface,  qui 
léiente  de  petites  boursouflures  inégales  en  élévation.  Elle  n*a 
ihs  sa  forme  régulière  ;  ses  bords  sont  déchiquetés  et  se  perdent 
■  certains  endroits  avec  le  tissu  de  la  rétine,  dans  lequel  ils  sem  - 
lent  se  fondre.  Elle  est  en  outre  jaunâtre  sale,  de  couleur  dou- 
nse  ;  on  croirait  que  quelque  chose  comme  un  voile  tomenteux 
I  recouvre.  Les  vaisseaux  sont  voilés  ou  même  entièrement 
iehés  dans  les  parties  boursouflées  de  la  papille  et  comme  noyés 
bus  une  exsudation  blanchâtre. 

L'infiltration  et  le  ramollissement  de  la  papille  s'accompagnent 
Iplus  souvent  de  graves  désordres  dans  la  choroïde  et  dans  la 
Éine.  Cette  dernière  membrane  est  ordinairement  infiltrée  aussi 
km  une  certaine  étendue  et  en  partie  couverte  d'exsudations, 
|MDid  la  papille  présente  les  caractères  de  l'affection  qui  nous 
iMpe. 

Cette  maladie  est  des  plus  graves. 


ARTICLE  VIL 

ATROPHIE  DE  LA  PAPILLE. 

Cette  maladie  est  fort  grave  et  malheureuseincnt  très  corn- 
■ttme.  Elle  est  facile  à  reconnaître  à  l'aide  de  l'ophlbalmoscope. 
Danacette  affection,  la  papille  diminue  remarquablement  de  vo- 
nt. 33 
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lume,  et  prend  un  aspect  blanc  nacré,  toat  particulier,  que  Ton 
ne  peut  absolument  méconnaître  ;  en  même  temps  die  devient 
creuse  ou  bombée  à  son  centre.  De  là,  deux  variétés  nécessaiief 
à  distinguer.  La  diminution  de  la  grandeur  de  la  papille  sera  sof- 
tout  facilement  reconnue,  si  Ton  se  sert  habituellement  du  même 
verre  lenticulaire,  et  que  par  Tinterrogatoire  du  malade  on  ap- 
prenne qu'il  n'est  pas  myope. 

Outre  qu'elle  est  blanche,  nacrée  et  plus  petite  que  de  coq* 
tume,  la  papille  présente  encore  assez  souvent  à  sa  circonférence 
des  échancrures  très  fines,  mal  limitées  ;  quelquefois  aussi  elle  est 
entourée  d'un  cercle  de  vaisseaux  variqueux  formé,  à  n'en  pu 
douter,  par  les  artères  ciliaires. 

Dans  l'atrophie  de  la  papille  compliquée  de  saillie  ovLairopkuen 
champignon,  les  vaisseaux  ont  généralement  pâli  et  diminué  comme 
elle  de  volume  ;  quelquefois  cependant  ils  sont  très  variqueUt 
mais  on  est  toujours  frappé  par  la  petitesse  de  la  papille,  sa  foM 
brillante  et  son  aspect  nacré  ;  leur  forme  a  changé  aussi  d'une  mi- 
nière remarquable.  Ainsi,  au  lieu  de  courir  directement  en  rayon* 
nant,  on  constate  qu*ils  marchent,  non  plus  sur  une  surface  plane,, 
mais  sur  une  surface  convexe,  sur  une  sorte  de  petit  champignoo, 
et  qu'en  conséquence  ils  sont  courbes.  Arrivés  à  la  circonférence 
de  la  papille,  quelques-uns  passent  sous  son  bord,  disparaissent 
dans  un  court  trajet,  puis  se  montrent  un  peu  plus  loin,  de  sotie 
qu'en  les  voyant  s  échapper  de  ce  point,  on  croirait  d'abord  qoi 
le  vaisseau  que  l'on  suit  sur  la  papille  se  termine  à  la  circonférence 
de  ce  petit  organe  et  qu'un  autre  vaisseau  naissant  à  coté,  sott 
cette  circonférence  même,  va  s'épanouir  de  là  dans  la  rétine.  Mil 
si  l'on  dirige  l'œil  du  malade  fortement  en  dedans,  par  exemph, 
en  admettant  que  ce  vaisseau  soit  placé  en  dehors,  on  raper(oit 
quelquefois  dans  son  trajet  sous  la  papille,  et  l'on  évite  ainsi  Umll 
erreur.  Cette  direction  des  vaisseaux  est  fort  importante  à  receo- 
naître,  car  elle  prouve  que  la  papille  est  saillante,  ce  qui  ne  partf 
pas  devoir  arriver  sans  que  le  nerf  optique  soit  comprimé  prt* 
de  son  entrée  dans  la  sclérotique. 

Cet  état  de  la  papille  et  des  vaisseaux  est  bien  représenté  danf 
la  figure  66. 

Dans  l'atrophie  de  la  papille  avec  enfoncement,  ou  atrophie  en 
godet,  outre  l'éclat  nacré  et  la  diminution  de  l'organe  en  géoértl. 
on  lemarque  que  le  nerf  optique,  au  lieu  d'une  saillie,  présente 
un  petit  enfoncement  en  forme  de  godet  ou  du  moins  qui  p**»^ 
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i  doïiîie  à  la  papille  la  forme  d'une  petite  cupule.  Le» 
iraissent  ainsi  plus  é\evés  que  le  centre,  dans  lequel,  sur^ 
grimage  droite,  j'ai  vu  maintes  fois  un  petit  sillon  semi- 
■  plus  ou  moins  creux,  et  mêrae  un  cercle  complet.  Ce 
Isemble  beaucoup  pour  la  forme  à  un  petit  trait  que  l'on 


Ile  étroite,  bnmliëp,  irh 


do 


repliant  ious  h 

^rc^orér^Dce  «t  ne  tort 
le«  auirvi  du  milieu  du 


Ht  s«  cichaat  r^resqiK^ 
pille. 

ancm  p1u$  floej  qo'Â 
mti* 

fmé  de  VœW  fâîa. 


É  de  Ucire  t)lancb<3  h  Taide  d*une  épingle  fine.  Lama- 
Ictajours  fort  grave,  et  gt^néraleraent  très  avancéfî,  lors- 
Constate  la  présence  de  ce  pht^nomèiie,  qui  paraît  du  h  la 
des  fibres  centrales  dti  nerf  optique. 
Aie  de  la  papille  en  godet  se  rattacherait  elle  A  l'atrophie 

F)tiquepar  cause  cérébrale  ou  au  moins  ù  la  compr^fion 
arrière  de  l'reilî  Au  contraire,  ratrophiede  lapapiUe  arec 
forme  de  champignon  aemblerait-etle  toujours  due  h  une 
compression  du  même  nerf  à  son  eniri^e  dans  l'œil,  et 
it  placée  dans  !'annean  scl^^roticalf     ne  sma^  mais  j*ai 
uer  qu  elleiie  termine  souvent  par  le  glaticome.  îhi  resië, 
s  nécrosoapiqae.'*  sont  indispensables  pour  éclairer  celte 
didiitictbu,  qoe  l'observation  de^  malades  vivants 
de  tûQt  point  fondée. 
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Ainliljo|»les  fi7iit|itcininltt|UC!ii  é'iiti«  atté ratios 
liltloti  de  Furliie  (albuminurie,  ^Ijcciflurle  (i)* 

Tout  médecin  consultt^  pour  un  afTaiblisseioent  de  la  vue  dotH 
il  ne  reconnaît  pas  localement  la  cause,  doit  s* empresser  d*exami*J 
lier  les  urines  du  malade  pour  rassurer  s'il  y  a,  on  non,  une  al*i 
huminurieoutin  diabète;  il  devra,  su  nioins  dans  un  certain  nombit 
de  cas  de  ces  affections,  trouver  en  outre  des  symptômes  précie 
par  Texamen  ophthalmoscopjque  de  la  rétine. 

On  fera  en  outre  les  recherches  nécessaires  pour  constater 
présence  ou  Tabsence  de  zoospermes  dans  Turine, 


ARTICLE  PREMIER. 

AIIBLYOFIE  CAUSÉE  PAR  L*A1BUM1NUR1£. 

La  néphrite  albumîneuse  est  assez  fréquemment  liée  à  un  i 
bliâsement  considï^rable  de  la  vue,  et  tout  le  monde  connaît  i 
fait»  depuis  que  le  professeur  Landouzy  de  Reims  a  fixé  l'attentia 
sur  ce  sujet*  Mais  ce  quel*on  sait  beaucoup  moins,  bien  que 
soit  très  connu  parmi  les  ophlbaluiologistes,  c'est  que,  dans  i 
certain  nombre  de  cas,  fophthalmoscope  permet  de  constatcn 
la  rétine  des  symptômes  tout  particuliers  que  Ton  ne  voit  pasd 
d'autres  affections,  sinon,  mais  bien  exceptionneUetnent,  dans  ) 
diabète  sucré,  ainsi  que  le  premier,  peut-être,  j*ai  eu  Tocca 
de  m*en  assurer  quatre  fois  seulement  sur  un  assez  grand  nambil 
de  glycosuriques  atteints  d*amblyopie. 

Les  femmes  grosses  frappées  d'amblyopie  sont 
tilbuminuriques,  et  Ton  doit  faire  des  recherches  dans  mw&mfo^ 
connaître  la  véritable  origine  de  leur  mal,  (Voy*  p.  501.) 

(I)  On  t  Dolé  encore  il'autrei  compa$Ui(m  amrmaks  âa  rurtot  co«0t 
cauM!  d'afnbl|opie,  Je  pas  Iroufé  l'oceision  de  Ti^HAer  m  fclli.  CmtÊkfi^ 
lions  font:  î*  Vhijppurw,  maUdte  dàm  1ai|uellGf  suiraot  Bmiebardâl,  «  1* 
quaiiUlé  d'urée  t$i  fort  dirtunuec,  iaaûk  qu'on  liDUve  une  quantiié  tiotablt 
a'aHrIi!  hrp^urtque  uoc  Irèi  pclUe  quatililé  d'albumine  (ifinuauv  d€  i\ir»' 
pêutiqu^jl  '  2<  La  it^nsQiuriet  dnui  laquelle  l'urtne  peu  coloréet  tmadafUitf 
Cune  irH  faible  denitl<«,€ODlicnt  de  L  aride  benialque;  3*  enûa  r«K«lttf#,«ii^ 
camme  cante  d'airaiblia^emenl  de  Ta  vue  par  Iti  nt^Mni  illiliU,  Mi 
par  Boacliirdii  daui  un  seul  ca». 
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Sï^ipTÔ^.  —  Quelques  malades  souffrant  depuis  longtemps 
d'albuminurie,  et  qui^  à  part  quelques  dérangements  lég^ers 
himmnié,  u'oni  pas  songé  à  s'en  occuper  et  ont  conlinut*  leur 
tnniU  se  plaignent  tout  à  coup  d'un  affaiblissement  singulier  de 
Ivue,  affaiblissement  si  rapide,  qu  ii  leur  devient  impossible  de 
ire,  k  moins  qu  ils  ne  prennent  des  verres  grossissants  dont 
m  sont  obligés  d'augmenter  la  force  en  quelques  jours  ou  en 
Ipelques  semaines.  Ces  verres  ne  suffisent  plus,  après  peu  de 
baps»  et  bientôt  toute  lecture  devient  impossible  ou  extrêmement 
Ittcile,  Cet  état  n  est  pas  une  presbytie,  comme  Ta  pensé  M.  le 
professeur  Trousseau,  car  les  malades  voient  très  confusément 
|bt  objets  situés  même  à  des  distances  moyennes^  et  ne  peuventplos 
be  le  nom  des  mes  ni  reconnaitre  leurs  amis  à  quelques  mètres. 
Test  une  impuissance  de  la  rétine  ou  de  l'appareil  optique  cérébral^ 
;s  ils  sont  obligés  de  prendre  des  verres  grossîssants.c  est  par  néces« 
ité  de  grandir  l'image  comme  le  font  les  personnes  amblyopiques. 
Si  l'on  examine  les  yeux  par  les  procédés  ordinaires^  on  les 
toofe  dans  les  meilleures  conditions  :  la  pupille  joue  bien,  le  fond 
irœil  est  d*un  beau  noir,  il  n  y  a  nulle  part  aucune  trace  de 
iladie.  Mais  si  Ton  s'aide  de  lophlbalmoscope»  on  découvre 
nent,  non  pas  toujours  mal  heureusement,  des  caractères  ana- 
laiiques  si  nets,  si  tranchés,  que,  torsqu  ils  existent,  Vexamen  des 
feiiieft,  toujours  indispensable,  n*est  véritablement  plus  que  d'un 
lévèt  presque  secondaire,  f-es  exemples  d^albuminurie  reconnus 
Ut  «e  sont  multipliés  en  très  grand  nombre  dans  ma  pratique.  Ce- 
Eodatit  quatre  de  ces  personnes  (je  rapporterai  plus  bas  des  ob- 
mrations)  étaient  atteintes  de  diabète  sucré,  et  présentaient  dans 
i  rétinej  des  caractères  anatomiqties  absolument  identiques. 
i  Les  caractères  ophthalmoscopiques  qui  distinguent  ralbumî- 
■rir,  etquej*ai  aussi  rencontrés,  mais  bien  plus  rarement  dans  le 
pbfcte  sucré,  sont  très  faciles  h  reconnaître.  Il  y  a,  dans  la  rétine, 
iBér&lement  au  voisinage  de  !a  papille,  de  petites  plaques  de 
mlear  rouge  vif,  et  qui,  vues  avec  les  verres  grossissants  ordi- 
lim,  varient  sous  le  rapport  de  leur  grandeur  entre  le  point 
plus  fin  et  une  plaque  de  1  à  2  millimètres  de  diamètre 
jtiron.  Quelquefois  j  ai  vu  des  plaques  plus  larges,  mais  cela  est 
commun.  Ces  plaques  rouges  sont  disséminées  assez  régu- 
ent  en  éventail  :  on  les  voit  généralement  placées  entre  le 
petot  de  bifurcation  des  vaisseaux  rétiniens;  quelquefois,  mats  plus 
ent,  ptH  du  vaisseau  même,  loin  du  point  ou  i!  se  divise. 
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Ch&que  plaqua  rouge  offre  presque  toujours,  sur  une  pftftit  de  u 

circonfémnc«,  uub  tache  blanche  semblahle  à  csWm  que  ron  ml 
dans  lea  apoplexleâ  rétiniennes^  Ces  tacher,  dans  tes  cas  dttâM 
déjà  de  loin,  s'agrandissent  à  mesure  que  la  plaque  rooge  ditiimne. 
Ellefirne  paraissent  dues  à  ta  résorption  du  pigtnentum,  qui  se  bit 
en  même  temps  que  celle  du  sang  épanché,  et  non  k  des  épanche* 
menti  tihro-alhumineux  organisés. 

En  niGme  temps  que  Ton  constate  la  présence  de  cm  plaquai 
rouges  et  deia  taches  blanches  qui  les  accompagnent  et  lessuifent. 
011  voit  encore  assez  souv  ent  que  les  vaieseausc  de  la  tétine  soit 
accompagnés  de  traînées  l>lanches,  presque  transparentes,  et  qu* 
toute  la  membrane  a  pria  Taspect  particulier  earactériâtiqiie  de 
l'œdème  rétinien  avec  infiltration  de  la  papille.  Pliii  tard  célti 
teinte  blanchâtre s*étend,  devient  plus  manifeste,  et  la  rétine  îuèit 
alors  la  transformation  graisseuse,  A  ce  moment,  le  malade e«ti 
peu  près  aveugle,  surtout  quand  les  désordres  accupent  la  ré^m 
lie  la  macula. 

Ces  caratitt^res  anatomiquea,  je  le  répète,  n'existent  pas  im-  | 
jours,  car  je  les  ai  vus  manquer  le  plus  souvent,  ce  qui  tient  peut" 
être  à  la  période  de  la  maladie  pendant  laquelle  on  fait  la  »• 
rherche.  On  doit  cependant  faire  cette  réflexion,  que  toni  la« 
malades  atteints  de  néphrita  albumineuse  ne  deviennent  pas  im* 
blyopiques,  et  qu'il  peut  bien  arriver  aussi  que  les  penaunnej  m- 
blyopiquea  par  cette  cause  n'offrent  pas  toutes  des  enract^ 
anatoniiquesaaieissables  dans  leur  rétine. 

Je  me  bornerai  à  rapporter  deux  faits  dans  lesquels  j*ai  BOl|p* 
çonné  lalbuminurie  à  l'examen  ophthaîmoscopique  de  la  féfidf* 

Première  observation,  —  La  première  partie  est  rédigée  par  k 
malade* 

•  Ma  maladie  des  yeux  est  due,  à  Vorigfine,  à  une  ophthalmiê  tîèi 
intense  que  j'ai  éprouvée  au  commencement  de  l'année  1846, 
que  j'ai  complètement  négligée,  espérant,  comme  je  ]*avaia  d^i 
éprouvé,  qu'elle  s'en  irait  comme  elle  était  venue,  toute  sadf< 
Malheureusement  il  n'en  fut  point  ainsi  :  cette  ophthalmiê  difint 
chronique,  et  j'éprouvais  des  alternatives  de  mieux  et  demaL  M 
paupières  devinrent  rube^centes  et  furent  atteintes  d/une  nouvfl 
maladie,  que  je  crois  être  celle  de  la  granulation.  Je  combattis 
nouveau  mal,  par  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  qui  n'am 
nërent  toutefois  qu  une  modification   en  bien  très  doateQ»êJ 
J'éprouvais  des  contractions  de  l'œil  pendant  lesquelles  tu^  pi 
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(àm inférieures  se  roulèrent  sur  eUes-tnettieâ  en  se  renversant  à 
riitftiaiir,  doii  il  eât  résulté  une  egpèce  d'habitudô  qui  faisait 
feottir  met  cils  inférieurs  sur  le  globe  de  rmil.  Ca  frottement 
{fiMpie  incessant  causa,  comme  l'aurait  pu  faire  un  corpe  étran- 
ger, me  irritation  du  globe  de  rœii,  qui  &e  manifestait  par  une 
rougeur  dû  blanc  de  Vœ'û,  dont  l'intensité  allait  quelquefois  jusqu'à 
ti couleur  naturelle  du  sang*  TûUtafoLi  jusque-là  h  vbioii  de  ïmi 
n'était  atteinte  à  aucun  d^gré. 

•  L'exposé  de  cette  situation  date  de  1846  et  va  jwp'm 
jiiQl855t  époque  a  laquelle  je  fue  soumis  u  des  cautérisationi  rti- 
lÉées  et  extérieures  de  la  patpière  inférieure  de  l'œil,  dans  Tesp^- 
l»et  d^obtentr  le  redressement  des  cils  mférieurs  et  le  retour  ii 
hm  position  normale.  Mes  espérances  furent  déçues  ,  et  je  crains 
liiefi  tout  au  contraire  que  le  résultat  n  en  ait  été  trèâ  funeste  à  ms 
ftî€.  Avant  de  me  soumettre  i  ce  traitement  en  juin,  j'avais  déjA 
éprouvé  une  altemteà  ma  vision,  qui  s'était  manifestée  par  Tap- 
ptrition  dune  sorte  de  brouillard  divant  mes  yeux,  lequel  mem^ 
péchait  de  distinguer  les  objets  à  une  très  courte  distance  ;  le  grand 
«r  me  faisait  éprouver  en  mêm#  lAmps  un  larmoiement  tïès 
incommode.  Depuis  Tusage  des  cautérisations,  ma  vue  me  semble 
iroir  baissé  :  avant  je  lisais  avec  peine,  mais  sans  lunettes  ; 
dipus  je  ne  puis  plus  lire,  même  avec  les  lunettes.  Je  crois  avoir 
Hamnti  que  le  brouillard  que  j  'apercevais  en  juin,  ne  se  reprotJuit 
phtt  devant  mes  yeux  avec  la  même  intensité  ;  mais  il  me  semble 
qoelquefois  que  les  figures  des  penonnes  qui  passent  i  efité  de 
■lot  sont  couvertes  comme  d  une  ombre  qui  m'empêche  dedistin- 
gier  leurs  traits  et  de  les  reconnaître*  Cette  apparence  ne  subsiste 
p0 toujours;  quelquefois  je  distingue*  Des  larmes  se  produisent 
la^amt  à  reiposition  au  grasid  air,  cependant  elles  sont  motus 
ttotid&tttes* 

*  Pendant  toute  la  période  de  la  maladie  de  mes  yeux  que  je 
iriins  de  décrire,  il  m'est  arrivé  de  souffrir  beaucoup:  j'ai  éprouvé^ 
i  la  vue  des  lumières,  des  élancements  dans  l'œil  semblables  à  dis 
fnqûres  d'aiguilles;  d'autres  fois  des  douleurs  nerveuses  dans  k 
liobe  de  Tceil,  comme  s'il  avait  été  comprimé  par  des  étreintes  à$ 
ler|  quelquefois  il  m*est  apparu  oomme  des  cercles  de  ffa,  d'sa* 
tnei  fois  une  espèce  de  vision  de  points  noirs  qui  voltifîeaient.  Je  ne 
fois  préciser  aucune  époque  à  ces  divers  incidents.  A  présent,  je  ne 
vnitiii  que  rarement  des  douleurs;  les  lumières  m'incommodent 
l^iimnp moins  et  ne  reprofluisent  plus  d'élancements dansles yeux* 
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«  Il  me  paraît  quelquefois,  quand  je  me  réveille  la  nuit,  que 
mea  yeux  éprouvent  une  sorte  de  sécheresse  ;  en  in'éveillant,  j'jii 
quelqiiefois  un  peu  de  chassie  sèche.  - 

J'ai  vu  pour  la  première  fois,  en  août  1855,  M,  Tamiral  D.-T. 
auteur  de  cette  note.  Il  était  alors  atteint  d*un  entropion  aux  dm 
Fig.  67, 


A.  papille  du  nfrfoiitiqw 

veines. 
F,  F,  ortèreip 

C,  C,C,C.  ^panelkeiiinlf  è 
san%^  dessinée  CQ  noîr. 

D,  D,  ëpancbemetiU  &«pblib(ft 
ûu  centre  desquels  on  fwl  m 
inctie  blanche  due  i  la  rtM|«É)i 
iiii  [ligmeoltim. 

Urines  ploqiies  blaDrfacfee> 
(nuréi'S  d'uû  liseri?  de  piçminatPi 
nimi  queC,  et  qui  paraît  dftHB 
large  ff^yer  ftpoplrritqui!  féwtk 
Ht  H,  pa rires  $a\m!>. 


OBii  (iroiL 

paupières  inférieures  qu'une  simple  excision  de  la  peau,  d'apris  If 
procédé  de  Janson,  guérit  rapidement.  Jusque-là  Tamiral  nes'éuiï 
plaint  que  de  cuissons  et  de  brouillards  qui  pouvaient  être  rapporlâ 
Fig.  68. 


A,  papille. 
H,        veine»;  \t9  nrièm^ 

éié  oégligées. 

C,  épanehemenu  de  M 
Lrès  rouge  dessinèi  en  imi, 

D,  aulre  épanchement  éoùi  ^ 
(  Giiirp  est  rémrhé. 

B ,  large*  plaques  ^embliblt*  i 
celles  de  Vmi  drciîl,  »•»  P** 
pelilea* 

H,  H,  parties  «aîuei^ 


en  entier  au  renversement  des  cils  contre  le  globe;  mais  enjRiîf» 
vier  1856  il  vint  me  consulter  de  nouveau  pour  un  affaiblissffnent 
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li  ronsidérable  de  la  vue,  qu'avec  ou  sans  lunettes  la  lecture  lai 
élftit  plaque  impossible.  Je  Texamifiai  aussitôt  avec  rophthalmo- 
icope,  et.  constatant  que  ses  rétines  étaient  le  siëgfe  de  nombreuses 
letHes  ecchymoses*  je  Tinvitai  à  uriner  et  je  constatai  qu'il  était 
•tieint  d'une  albuminurie.  Une  consultation  entre  M.  Charmau, 
médecin  ordinaire  de  Taniira!,  et  M.  Rayer,  me  fut  accordée  et  1o 
traitement  formulé.  Le  malade  suivit  exactement  le  traitement 
pendant  toute  l*année  1856;  de  temps  en  temps  Talbumine  dis* 
praissait  des  urines  ou  s'y  montrait  plus  abondante,  et  aijjour- 
^d'ki  (avril  Î8571  iî  peut  se  conduire  encore,  mais  sa  vue  s'est 
;aiBidérablenient  «iïaiblie. 

Le  8  janvier  185G,  j'ai  dessiné  les  deux  yeux  {voy.  les  %,  67 
Il  68),  et  le  5  juillet  suivant,  je  n'ai  pu  trouver  aucune  différence 
tpi  méritât  )a  peine  d'être  notée. 

ï  ùisetTaiion.  —  M,  Je  docteur  Grammaire,  de  Paris ^  me  fait 
rkmneur  de  me  demander  conseil  sur  l'état  des  yeux  de  son 
père.  La  vue  s* est  progressivement  affaiblie  en  peu  de  semaines  ; 
tê malade  a  changé  plusieurs  fois  ses  verres  de  lunettes  pendant 
ce  court  espace  de  temps  ;  il  ne  voit  plus  les  objets  i\  distance 
moyenne,  surtout  dès  qu'ils  sont  éloignés, 

'    La  santé  générale  est  bonne,  seulement  le  malade  a  un  peu 

I  migri  depuis  quelque  temps, 

LesyeuKt  examinés  près  de  la  fenêtre,  n  offrent  aucun  signe  de 
jDtladje;  mais  après  un  examen  de  quelques  secondes  à  Tophtlial- 
moseope,  je  reconnais  les  plaques  rouges  ecchymotiques,  arrangées 
tu  éventail,  quelques  taches  blanches,  et  cet  aspect  particulier  de 
il  rétine  dans  l'œdème.  Aussitôt  je  dis  à  mon  honorable  confrère 

'i|iiè^n  père  est  atteint  presque  certainement  d'une  albuminurie, 

icê^ue  l'examen  de  l'urine  démontre  en  effet. 


.     ARTICLE  IL 

AMELTOm  CADSifc:  PAR  LA  GLYCOSIRIE  {DiABfeTE  SUCllÊ). 

Le  diabète,  de  même  que  Taibuminurie  au  début,  n'altère  pas 
*^jOttrs  assez  profondément  la  santé  pour  attirer  rattention  des 
9>llide9«  Quelques-uns,  sous  rinfluence  de  cette  affection,  devien^ 
amblyopiques,  et  si  Ton  ne  songe  pas  à  exanjïner  les  urines, 
^  ili^faut  de  symptuTnes  fournis  par  l'état  de  l'œil,  on  commet  une 
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erreur  d'autant  plus  grave  que,  méconnaissant  U  véritable 
du  [liai,  on  met  aussi  la  vie  du  malade  en  danger,  fauta  d'un  i 
tement convenable  (1), 

Les  malades  diabétiques  se  plaignent  tous  d*un  afaiblisseam 
de  la  vue,  analogue  à  Tétat  de  ceux  atteints  d'albuminurie.  Q 
éprouvent  un  raccourcissement  fort  grand  dans  la  portée  de  Istis 
yeux,  et  s  ils  veulent  lire,  ils  sont  forcés  de  prendre  des  \mMM 
grossissantes  dont  ib  augmentent  incessamment  la  force,  QadquES^ 
uns  se  plaignent  de  mouches  volantes  ;  mais  ce  pbénomèoé,  i 
commun  et  %i  variable  quant  a  sa  valeur,  manque  le  plus  smitaift 

Interrogés  sur  Tétat  de  leur  santé  générale ,  les  mslidll 
atteints  de  diabète  au  début  et  d  une  amblyopie  symptomaliqtis 
ne  se  plaignent  d'aucun  symptôme  fâcheux  ;  cepeiidant  chez  quel- 
ques-uns j  ai  rencontré  la  soif  caractéristique  et  l*abondatï€édêli 
aécrétion  urinaire.  Ces  deux  symptômes  existaient  surtout  cliel 
une  bonne  sœur  d'un  hôpital  de  province,  et  chez  laquelle  cependial 
la  nature  de  la  maladie  n'avait  pas  été  reconnue.  M*  Mialhe,f[i» 
chez  cette  malade  comme  chez  bon  nombre  d'autres  que  jê  lai  I 
adressés,  a  mesuré  la  quantité  de  sucre  que  les  urines  coti tenaient; 
a  trouvé  une  proportion  des  plus  considérables.  Cette  pauvre  femrt 
ne  pouvait  plus  liroi  elle  éprouvait  souvent  des  défailli 
forte  et  grasse,  elle  était  devenue  faible  et  maigre. 

Un  marchand  de  bois  de  Eambouîllet,  âgé  de  cinquante  ans,  tf 
aussi  beaucoup  maigri,  et  il  ne  pouvait  plusqu  à  ^and'pâjna: 
cher  dans  la  forêt  pour  les  besoins  de  son  C4>mmeree  ;  is 
s'était  affaiblie  au  point  qu'il  ne  pouvait  ni  prendre  des  notês 
rien  lire^  même  avec  des  lunettes*  Ses  yeux  étaient  beaux  et 
pupilles  mobiles ^  il  n'y  avait  rien  dans  les  rétines  qui  pût 
sur  la  voie  do  son  maL  Son  haleine  avait  une  odeur  lout« 
culière,  miff€nerù^ifxe}m  souvent  rencontrée  chex  les  diabéti 
Ses  urines  contenaient  une  énorme  proportion  de  sucre.  Je 
soumis  au  traitement  indiqué  par  mon  ami  1e  professeur  Botjch 
dat,  et  apr^s  quelques  mois  sa  santé  s'est  bien  rétablie,  et  it 
est  redeventie  assez  forte  pour  qu'il  pût  aisément  lire 
lunettes  n"  18, 

Mais  voici  maintenant  deux  cas  exceptionnels,  car  j'ai 
dans  les  rétines  les  mêmes  caractères  que  dans  ralbuminunrt 


(t)  Vo;ez ,  pour  Tétude  du  diabète,  Tes  heaui  travaui  d«  U.  U  p 
IkkttHiardil  et     frfh**rchf!i  r<*lèbrfi  4f*  11.  CL  Berna rd* 
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im  qae  les  urines  ne  continssent  absolument  que  du  sucre  :  une 
Ibaminurie  aurait-elle  précédé  dans  ces  cas  le  diabète  ? 
l"*  observation.  —  Madame  Rouzé,  femme  d'un  garde  à  la  fai- 
inderie  de  la  foret  de  Saint-Germaîii  t  «it  âgée  <k  quarAUt^^ftix 
ns.  C'est  une  femme  à  tempérament  sanguin.  Elle  a  eoplofienra 
ofsnts.Sa  santé  a  toujours  été  bonne.  Elle  n'a  jamais  eu  da  rba« 
iitinnes  ni  d'antécédents  spécifiques. 

Depuis  trois  ans  madame  Qimzé  a  beaucoup  maigri,  elle  a  des 
nqpîrations  abondantes,  et  depuis  six  mois  ses  forces  sont  consi* 
faiblement  diminuées.  Elle  urine  trës  souvent  et  en  grande 
liDtité. 

▲omois  d'avril  1856,  elle  s'aperçoit  que  sa  vue  diminue,  elle 
de  la  peine  à  distinguer  les  petits  objets*  Elle  consulte  son  mé« 
eàn,  qui  lui  ordonne  quelques  purgatifs. 

Le  25  août,  elle  vient  consulter  à  la  clinique. 

A  cette  époque  elle  ne  peut  pins  lire,  cependant  on  ne  découvre 
Kone  altération  de  l'œil  ;  les  pupilles  sont  mobiles  et  noires,  les 
liitallins  parfaitement  purs  ;  les  papilles  des  nerfs  optiques  et 
s  rétmes  à  l'état  normal. 

On  prescrit  dix  sangsues  à  l'anus  ;  le  lendemain  une  bouteille 
'eau  de  Sediitz,  pilules  d'Ânderson,  régime  doux. 
Le  19  octobre,  madame  Rouzé  revient  ;  son  état  n'a  fait  que 
^[graver.  L'urine  contient  du  sucre  ;  chauffée  avec  de  la  potasse 
instique,  elle  prend  une  couleur  d'un  brun  très  foncé. 
L'examen  de  l'œil  droit  à  rophthalmoscope  fait  reconnaître  un 
ouble  très  marqué  dans  l'humeur  vitrée;  des  ecchymoses  dans 
rétine,  les  unes  récentes,  les  autres  anciennes  et  résorbées; 
îi  troubles  dans  la  sécrétion  du  pigmentum  formant  ce  que 
m  a  appelé  la  macération  du  pigmentum  ;  dans  certains  endroits 
ttt  accumulé,  dans  d'autres  il  a  disparu.  La  coloration  générale 
8  fond  de  l'œil  est  moins  rouge,  elle  est  un  peu  pâle  et  ^rise. 
Traitement.  —  Pas  de  pain  de  froment ,  du  gluten  pur , 
n  gramme  de  sous-carbonate  de  fer,  vin  rouge,  viande  rôtie,  etc. 
Le  2  décembre,  l'état  de  l'œil  est  le  même.  Elle  en  voit  cepen- 
ant  un  peu  mieux  pour  se  conduire.  Il  y  a  un  peu  moins  de 
•ooble  dans  l'humeur  vitrée.  Elle  urine  beaucoup  moins. 
Le  16  décembre,  la  santé  générale  s'est  améliorée. 
Le  20  avril  le  mieux  persiste ,  mais  la  vue  denieure  toujours 
«Dsle  même  état  (ol)3ervntion  rédigée  par  M.  le  docteur  Slori- 
andi. 
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Voici  le  dessin  exact  de  Tœ!!  droit  que  j'ai  pris  tnoi-mem 
Fig.  69, 


At  pupille  dn  a^rf  ûptt(|Uf . 

B,  B,  dépéU  ée  piginmlUDi. 

C,  C,  veines» 
D,  srtèrra, 

de  ^ng  ukê  roufe»,  isolée*,  d 
itont  quelques-unes  oui  d^ailitir 
voistuage  «ne  lâche  blandif  (m- 
mée  par  k  rétorption  évîdeolt  M 
^angetilii  pigmeulum  fom-jMt 

V\  F,  lÂcties  bbncbc«  de  mIm 
naiiire»  tmh  tMMucDUppluf  lir|ti, 

G,  G,  parties  iiiues. 


2*  observation.  —  M,  L.  Morel,  de  Villefrafiehe,  âgé  J« 
cinquante-einq  ans,  a  toujours  joui  d'une  belle  saiilé  et  d  une  beO» 
corpylence;  il  n  a  pai  d'aîitécédents  spécifiques,  pas  derhumûlis* 
mes.  Il  a  tousse  pendant  dix-huit  mois,  il  y  a  près  de  quinze  m'f 
mais  depuis  il  n  a  jamais  souffert  de  la  poitrine  ;  et  sauf  de;»  In- 
spirations abondantes,  surtout  excessivea  la  nuit,  il  n*a  pas  n^' 
marqué  d'autres  particularités  dans  sa  santé* 

Il  y  a  cinq  ans  il  a  commencé  k  maigrir,  et  progressivement 
embonpoint  a  notablement  disparu  ;  en  mêmelenips  ses  forces oot 
considérablement  diminué.  Sa  vue  a  un  peu  faibli,  mais  il 
mh  à  porter  des  lunettes  et  s  en  est  très  bien  trouvé. 

En  juin  1856,  m  vue  s  altérnnt,  M,  Morel  consulte  M.  P^* 
quin ,  qui  prescrit  une  médication  antï-congestive  ;  la  premiÈi* 
ordonnanoe  n  a  été  que  très  imparfaitement  suivie  ,  la  deaVi^ 
pas  du  tout.  M,  Morel  consulte  aussi  M-  Rayer^  qui  conseille P 
traitement  analogue. 

L  amblyopie  faisant  des  progrès  sensibles,  le  malade  vient 
mois  d'août  me  consulter,  et  je  reconnais  : 

Que  les  pupilles  sont  mobiles  et  noires,  les  cristallms  parfaite- 
mejit  purs,  les  papilles  des  nerfs  optiques  el  les  rétmes  :i  1'*'*^^^ 
normal  ; 

Que  la  vue  s'est  abaissée  considérablement  depuis  un  roai^i^* 
que  la  lecture  est  devenue  inipossible  * 
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ne  la  santé  générale,  bonne  autrefois,  a  souffert  depuis  quatre 
nq  années,  et  qu'il  y  a  un  amaigrissement  progressif. 
Ssirant  en  connaître  la  cause  et  soupçonnant  par  suite  des 
Admes  locaux,  qui  tous  sont  négatifs,  que  M.  M...  pouvait 
atteint,  soit  dune  albuminurie,  soit  dun  diabète  sucré,  j*ai  dû 
des  recherches  dans  ce  sens  et  j'ai  reconnu  qu'en  effet  il  y  a 
mrie.  M.  Mialhe,  sur  mon  invitation,  a  examiné  les  urines  et 
Mina  qu'elles  contiennent  87  grammes  89  cent,  de  sucre  par 

ooiiseille  à  M.  Morel  le  traitement  suivant  : 

minuer  autant  que  possible  la  quantité  de  pain  ;  la  remplacer 

i  peu  par  le  pain  de  gluten  ; 

anger  des  viandes  rôties,  des  œufs,  du  poisson,  des  légumes 
'écolents;  avoir  soin  de  saler  les  aliments  autant  que  possible, 
progressivement  ; 

nre  plus  particulièrement  du  vin  de  Bourgogne  ou  d'autres 
généreux. 

le  sommeil  ne  vient  pas  réparer  les  forces  après  quelque 
i  de  ce  régime,  prendre  le  soir  une  pilule  de  5  centigrammes 
rait  thébaïque  ; 
sayer  des  bains  de  vapeur  ; 
couvrir  de  flanelle  ; 

îter  les  lectures  et  les  essais  de  lecture  inutiles.  Pour  les 
s  indispensables,  porter  une  loupe.  Se  priver  de  verres 
issants montés  en  lunettes. 

itin  et  soir,  faire  sur  le  front  une  onction  avec  une  cuillerée 
S  de  ce  Uniment  : 

Alcool  de  lavande   40  grammes. 

StrycbDÎDe   0,05  — 

I  soir  même  M.  Morel,  ayant  goûté  son  urine,  lui  trouva  une 
ur  extrêmement  sucrée, 
traitement  fut  suivi  exactement. 

24  août  1856,  les  urines  furent  de  nouveau  examinées  par 
kmchardat,  qui  n'a  pas  trouvé  de  sucre  ;  le  malade  avait  déjà 
nu  cette  disparition  à  la  saveur. 

I  novembre,  il  semble  à  M.  Morel  qu'il  voit  un  peu  mieux. 
28  décembre,  la  lecture  est  difficile  (observation  rédigée  par 
!  docteur  Moricnnd). 

namen  à  iophlbalmoscope  fait  reconnaître  les  mêmes  alté- 
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rations  qui  viennent  d*être  signalées  dans  Tobservatidn  pricé- 
dente.  MM,  les  docteurs  Waldhauer  de  Courlande,  M,  delink. 

Fig.  70. 


Af  nerf  opttffui?» 
H,n,  ïï,  veines* 
B%  veint  âortiiil  miii«  iii  fm0t, 
t),  D,  pUqur^  éf  liing  inl 
riiiïgç,  siégeant  nour  lu  plupart  w 
une  large  làthf  btiinrhe  âut  i  li 
dlf  iiaritioxï  du  pigni^iiiani. 

lâches  t)1dtirh«s  Ûntsêk 
n^sorption  du  pigmeotura  àm^ 


professeur  agrège  de  Kharkoff,  Moricand  et  Delgado  ont  exmiK 
Vœiï  après  moi,  et  reconnu  l'exactitude  du  dessin. 


ARTICLE  m. 

AMBLYOPIE  CAUSÉE  PAR  LA  SPERMATOBRUÉE, 

Les  pertes  séminales  involontaires  produisent  quelqnefoiA  an 
affaiblissement  de  k  vue;  mais  comme  celte  cause  est  asseim* 
v^nt  méconnue,  ou  du  moins  quelle  n*est  que  rarement  cbenUt 
par  le  mMecin  appelé  pour  soigner  les  yeux,  il  sera  bon  de  tarif- 
peler  ici.  Si  un  homme  se  plaint  de  mal  voir  depuis  longtemps 
déjà,  et  qu  en  même  temps  il  accuse  un  sentîmenl  de  lassitude 
constante,  particulièrement  dans  le»  cuisses,  que  mn  appétit  toit 
bon,  bien  qu'il  maigrisse,  >^  èaô^ov  ày^Qat  leai  ^rmwm,  «  *H  ^ 
bien  et  ils  dépérissent»  comme  le  dit  bien  Hippocrate  ;  a*il souffre 
de  palpitations  de  cœur  purement  nerveuses;  m  Vm  remarqua 
qu  il  soupire  souvent  et  qu*il  s'essouffle  avee  rapidité^  m  pe9t 
déjà  soupçonner,  en  l'absence  de  symptômes  oculaires  Mlftt 
qu  un  peu  de  paresse  de.^  pupilles,  qu'il  peut  vire  atteint  de sp«fBa* 
torrhée  iuvolontatre,  et  diriger  les  questiû>nâ  eti  contéquenoe.  On 
hit  dès  lors  les  recherches  ordinaires  pour  constater  Ift  piteofii 
dea  zoospermea  dans  1  urine,  ou  mieux  encore  dans  te  eanal  in- 
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■édMfanant  apiès  la  miction,  et  Ton  est  bientôt  ainsi  sur  la  voie 
pmrportarteeoorB  non-seulement  à  la  vision,  mais  à  l'économie 
toat  enti^. 

Les  excès  vénériens  et  la  masturbation  exercent  aussi  sur  les 
jeuxone  grande  influence,  mais  ce  n'est  pas  ici  le  Heu  de  s'occu- 
per de  ces  causes  d'affaiblissement  de  la  vision. 

Trouverait-on,  dans  les  cas  extrêmes,  des  épanchements  de 
Mg  analogues  &  ceux  observés  dans  Talbuminurie  et  dans  le 
iibitetCela  est  bien  probable,  mais  je  n'ai  pas  encore  ren- 
entré  de  faits  de  ce  genre. 


CHAPITRE  ZII. 

DE  L'AMAUROSE. 

I  ARTICLE  PREMIER. 

^nVtSCE  DE  L*OPHTHALMOSGOPE  SDK  L'ÊTUDE  DE  L*AMAUROSE. 

Lophthalmoflcope  a  jeté  un  grand  jour  sur  l'étude  d'affections 
^Qklaires  jusque-là  inconnues  pendant  la  vie  des  malades,  et  qui 
Ivodoisent  ramblyopiecuTamaurose.  Les  maladies  de  la  choroïde, 
tcOes  du  corps  vitré,  de  la  rétine  et  de  la  papille  du  nerf  optique 
tout  aujourd'hui  pour  la  plupart  faciles  à  reconnaître,  et  le  prati- 
Ml  ne  peut  plus  s'en  tenir  à  cette'  vague  dénomination  d'am- 
ou  d*afnaurose,  appliquée  il  y  a  encore  bien  peu  d'années, 
à  tout  affaiblissement  de  la  vue.  On  peut,  en  effet,  aujourd'hui, 
bealiser  le  mal  dans  celles  des  membranes  oculaires  qui  sont 
iMement  atteintes,  et  l'on  n'est  plus  exposé  à  rapporter  au  cer- 
liM  des  affections  existant  dans  l'oeil,  et  réciproquement,  puis  à 
un  traitement  utile  ou  à  prescrire  des  moyens  qui  doi« 
IM  4elioeier  complètement. 

L'amauroseest  oculaire  oncêribrale.  La  première  n'est  pas  une 
Action  plus  particulière  à  la  rétine  qu'à  toute  autre  membrane, 
Mis  le  résultat  d'une  foule  de  maladies  que  nous  avons  déjà  étu- 
tém;  aussi  est-ce  en  quelque  sorte  malgré  nous  que  nous  en  fai- 
tes me  description  particulière.  Si  nous  eussions  suivi  notre  pre- 
liièfe  io^Mintion,  Yamaurose,  qui  au  point  de  vue  de  l'étymologie 
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est  la,  prinatwn  de  la  vue  ^  se  fut  trouvée  dans  notre  ouvragé 
tout  et  nulle  part;  c'est-à-dire  qu'aucun  article  particulier  de 
livre,  dans  lequel  les  maladies  de  Toeil  sont  classées  selon  IV 
anatomique,  n'eût  porté  ce  nom,  mais  qu'elle  eût  été  notée 
vingt  endroits  différents,  comme  la  tenninaison  d'autant  de  0 
ladies  amenant  chacune  la  perte  de  la  vue.  Seulement,  comm 
écrire  un  livre  sur  les  maladies  des  yeux  sans  consacrer  un  artîj 
à  lamaurose  !  Cette  omission,  qui  eût  été  volontaire  et,  selon  no^ 
en  rapport  avec  Tétat  actuel  delà  science,  eût  semblé  une  lacu^ 
et  nous  n'avons  pas  voulu  nous  exposer  à  ce  reproche,  d'autî 
plus  que  ce  chapitre  servira  à  étudier  cette  maladie  d'une  11 
nière  plus  générale,  et  peut-être  mieux  appropriée  pour  ïi 
position  de  l'ensemble  des  causes  diverses  qui  peuvent  lap 
duire*  ' 

Mais  revenons  à  rophthalmoscope  :  on  est  arrivé,  avec  XÂ 
de  cet  instrument,  à  une  précision  plus  grande  pour  la  loealisati 
du  siège  du  mal.  On  peut  désormais  établir,  sans  conserver 
moindre  doute^  que  telle  amatirose  dépend  d'affections  oculaif 
plus  ou  moins  curables  ;  que  telle  autre,  au  contraire,  doit  èlreri 
gée  dans  les  maladies  du  cerveau  ou  au  moins  parmi  çella 
nerf  optique,  parce  qije  dans  les  cas  de  maladies  du  cerveau 
du  nerf  optique  la  papille  du  nerf  présente  des  caractères  fort  m 
Mais  quand  ces  caractères  faciles  à  saisir  sont  reconnus,  petite 
savoir  si  le  nerf  est  seul  malade  ou,  au  contraire,  s*il  nel' 
que  symptonmtiquement,  par  suite  d'une  maladie  cérébrik! 
est  encore  le  doute  ;  mais  il  est  de  peu  dimportance  en  œ  J 
touche  Tœil,  puisque,  hors  les  cas  de  congestion  hrusquê  eiréci 
de  l'appareil  optique  dans  T encéphale,  on  reconnaît  en  ml 
temps  que  les  membranes  de  l'œit  sont  saines,  et  que  le  nerf 
tique  est  désorganisé. 

L'ophthalmoscope  donne  le  moyen  de  constater  que  les  aai 
roses  cérébrales  sont  moins  communes  que  les  amaurosâi  a 
/aire.'ç;  il  classe  ces  dernières  sous  le  rapport  de  leur  [loint  de< 
part  local,  en  mesure  la  gravité,  et  donne  au  pratiden 
indications  précieuses  sur  leur  durée  et  le  traitement  qui  lettr  e 
vient.  Il  é(;arle  ainsi  do  traitement  d*une  affection  organiqtll 
Tocil  CCS  moyens  souvent  cruels  que  Ton  eajploie  généfttal 
pour  remédier  à  une  maladie  de  Tencéphale*  Si  Ton  consUitet 
l'ophlbulmoscope  que  la  rétine  est  désor  ^  à  quoi  boa 
moxas  sur  la  tète,  ces  applications  de  ^   i  ios  vémuilii 


DE  L*AIIAUB08B.  529 

{uibon  ees  éternels  sétons  à  la  nuque,  ces  cautères,  réiectricité 
(t  loQte  cette  série  de  moyens  inutiles,  parce  qu'ils  sont  appli- 
fris  tans  motif  t 


ARTICLE  II. 

DES  CAUSES  DE  L'AMACROSE. 

Les  causes  qui  produisent  Tamaurose  sont  nombreuses.  Nous 
n  admettons  de  deux  ordres  : 

Dans  le  premier,  nous  classerons  les  causes  que  nous  nomme* 
nm  directes j  c'est-à-dire  celles  qui  agissent  sur  l'appareil  optique  ; 
'nisle  second,  nous  rangerons  les  causes  indirectes^  c'est-à-dire 
des  sous  Tinfluence  desquelles  la  maladie  de  l'œil  s*est  dévc- 
kppée. 

Elles  comprennent,  pour  l'œil,  les  maladies  du  corps  vitré,  celles 
4  la  choroïde,  de  la  rétine,  de  la  papille,  et  en  général  toutes  les 
■iladies  du  globe  oculaire;  pour  le  nerf  optique  et  le  cerveau, 
tsites  les  affections  qui  peuvent  modifier  ces  organes. 

I.  Maladies  du  corps  titré.  — Les  flocons  flottants  ^  Y  état  ju- 
9mieux,  le  synchysis  étincelant,  Y  apoplexie^  etc.,  etc.,  seront 
abervés  comme  causes  d'amblyopie  ou  même  d'amaurose. 

H.  Maladies  de  la  choroïde.  — Elles  ont  la  plus  grande  impor- 
ISBoe  par  leur  action  sur  la  rétine.  La  choroidite  chronique  et  ses 
telle  que  la  macération  du  pigmentum,  les  exsudations ^ 
Ttfoplerie,  doivent  être  notées  en  premier  lieu.  On  étudiera  par- 
lieQlièrement  la  scléro -choroidite^  maladie  des  plus  fréquentes 
BODme  cause  d'amblyopie  commune  chez  les  myopes,  rare  chez 
kl  presbytes,  Y  atrophie  et  toutes  les  autres  altérations  que  nous 
Mus  décrites  plus  haut. 

ni.  Maladies  de  la  rétine.  —  Elles  sont  très  fréquemment 
Mia  cause  d'amaurose  ;  nous  les  avons  étudiées  plus  haut  [^oy, 
^442)  avec  le  secours  de  Tophthalmoscope.  En  première  ligne,  on 
bft  admettre  l'inflammation  aiguë  ou  chronique  de  la  rétine,  et 
ai  modifications  qui  en  sont  la  suite,  telles  que  l'atrophie,  les 
Hadations,  les  varicosités,  etc.;  ensuite  on  note  l'absence  con- 
jhhâle  ou  acquise  des  vaisseaux,  l'anévrysme  de  i 'artère  cen- 
rak,qiie  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'observer,  l'œdème,  l'apoplexie 
III.  Zk 
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et  surtout  les  décollements  séreux  ;  Tencéphaloïde  qui,  prenant 
son  point  de  départ  dans  la  rétine,  envahit  bientôt  le  glf>be  tont 
entier,  puis  les  cysticerques,  les  commotions  et  leurs  conséquence! 
appréciables,  les  blessures  diverses,  etc.,  etc. 

IV.  Maladies  de  la  papille  et  du  nerf  optique.  —  Elles  sont 
fort  ifïiportantes  à  étudier:  en  première  ligne,  nous  rangerons 
Vhypérémie,  la  compresition  dont  la  pulsation  spontanée  n'est 
qu'un  symptôme,  Y  apoplexie  et  surtout  ra/ro/^Ate,  qui  indiqoe 
si  nettement  les  amauroses  dont  la  cause  est  en  dehors  de  roeil. 

D'autres  affections  portant  sur  le  nerf  optique  doivent  être  no- 
tée^ ;  si  pour  la  plupart  elles  ne  sont  pas  visibles  d'abord  avec  , 
l'ophthalmoscope)  elles  le  deviennent  plus  tard,  en  ce  sens  qoe  i 
presque  toutes  elles  finissent  par  provoquer  Y  atrophie  de  la  pa-  ; 
pille,  et  que  celle-ci  peut  être  reconnue.  Voici  la  nomenclature  d«  ^ 
diverses  affections  qui  provoquent  Y  atrophie  du  nerf  optique:  \ 
Y  inflammation  de  ce  nerf,  le  ramollissement  (Abercrorabie,  Mar- 
tinet, Descot,  d*Ammon)  et  Yulcération  (Botal,  Buchwald,  Gai-  ^ 
lereux,  Lélut),  la  friabilité  (Birominger,  Bonnet),  Yépaisiim-  j 
ment  du  névrilème  (d'Ammon).  ! 

Les  tumeurs  de  toutes  sortes  siégeant  dans  l'orbite  compriment 
le  cordon  nerveux,  en  anéantissent  les  fonctions  et  deviennent 
ainsi  une  cause  d'atrophie  de  la  papille;  parmi  ces  tumeon 
doivent  figurer  les  exostoses  de  l'orbite,  les  productions  fibreuses, 
sarcomateuses,  cancéreuses,  les  kystes  (Wardrop,  Travers), el 
en  particulier  les  tumeurs  adhérentes  aux  enveloppes  du  nerf  op* 
tique,  ou  renfermées  dans  ces  enveloppes  mêmes.  Les  pierres  et 
kystes  qu'on  voit  sur  la  gaîne  du  nerf  (Bonnet)  prennent  place  id. 
L'hydropisie  de  cette  même  gaîne  (Morgagni),  ainsi  que  les  hjdt- 
tides  qu'on  y  a  trouvées  (Wardrop),  doivent  être  aussi  notées.  Lm 
plaies  du  nerf  optique  donnent  encore  le  même  résultat  :  le  doctetf 
Loureiro,  de  Lisbonne ,  en  a  publié  un  cas,  que  j'ai  observé  ina 
clinique.  La  blessure  avait  été  produite  par  un  stylet  en  foroe 
d'alêne  qui  avait  traversé  le  globe  d'avant  en  arrière.  M.  B<h 
guetta  cite  un  fait  en  tous  points  semblable.  On  en  trouve  un  aotK 
dans  l'excellent  ouvrage  de  M.  Mackenzie.  Notons  enfin  les  corp* 
étrangers  séjournant  longtemps  dans  l'orbite  comme  causeik 
compression  du  nerf  et  d'amaurose  symptomatique  :  là  encore  la 
papille  s'atrophie,  et  cet  état  peut  être  constaté  à  l'aide  de  Yoj^ 
thalmoscope. 

V.  Maladies  du  globe  en  général»  —  Le  glaucome,  ropbthâl* 
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ie  interne  chronique,  la  choroïdite,  le  cancer,  Thydrophlbalmie, 
nt  des  causes  d'aniaurose,  si  l'on  entend  par  amaurose  la  priva- 
m  de  la  vue  ;  mais  si  nous  nous  en  tenions  rigoureusement  à  la 
îfinîtion  autrefois  donnée  de  ce  mot ,  nous  devrions  les  écarter, 
lisqae  dans  ces  maladies  la  transparence  des  milieux  réfringents 

altérée.  Les  taches  larges  et  profondes  de  la  cornée,  les  staphy- 
mes  opaques  seraient  également  rejetés  de  cette  liste,  si  Ton  ne 
msidérait  que  Topacité  en  elle-même;  mais  comn:e  dans  la  plu- 
trt  de  ces  affections  la  rétine  enflammée  a  perdu  sa  vitalité,  et 
a  ainsi  la  vue  s'est  perdue  indépendamment  de  l'opacité,  il  en 
Ssulte  qu'en  définitive  toutes  ces  causes  peuvent  ù  la  rigueur 
loaver  place  ici. 

VI.  Maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle, —  Elles  provoquent 
oates,  sans  exception,  l'atrophie  du  nerf  optique  et  celle-ci  peut 
!lrs  constatée  avec  l'ophthalmoscope.  Des  tumeurs  de  diverses 
tttares  siégeant  dans  le  cerveau  doivent  être  signalées  comme  des 
eanses  d' amaurose.  Tels  sont  les  abcès  (Baillou.  Becket,  Lapey- 
nnie  et  d'autres]  ;  les  tubercules  dans  les  couches  optiques  (Lé- 
ht);  les  kystes  à  parois  fibreuses  ou  o>seuses  (Sanson);les 
i^rrhes  et  les  stéatômes;  les  fongus  hématodes;  l'hypertrophie 
delà  glande  pinéale.  D'autres  maladies,  comme  l'hydrocéphale, 
finduration,  l'atrophie,  l'inflammation  du  cerveau  et  de  ses  mem- 
branes, les  blessures  avec  fracture  de  i'orbite,  les  esquilles  (Ân- 
derson),  les  tumeurs  de  toute  nature  de  la  dure-mère,  les  exos- 
tûKes  du  crâne,  l'apoplexie  par  hémorrhugic,  l'anévrysme  des 
artères  de  Tencéphale,  etc.,  figurent  de  même  parmi  les  causes  de 
l'amaurose.  Dans  la  plupart  de  ces  maladies  il  y  a  compression, 
Biflammation.  ulcération,  ramollissement,  et  en  définitive,  atro- 
|Uedes  nerfs  optiques  dans  leur  trajet  ou  à  leur  origine.  Il  ar- 
rive quelquefois  que.  le  nerf  optique  droit  étant  atrophié,  l'œil 
imcbe  perd  la  faculté  de  voir,  et  réoiproquemmenl,  celtit  obser- 
fltion  a  été  faite  bon  nombre  de  fois.  On  explique  ce  fait  par  l'en- 
tn-eroisement  partiel  des  deux  nerfs  optiques  (Sœnnnering,  Por- 
tai, Richerand,  Duméril,  Magendie).  Aussi,  dans  ces  cas,  ne 
Ut-on  pas  hésiter  à  enlever  Tœil  perdu  ,  surtout  quand  il  s'en- 
lamme  et  devient  une  cause  de  douleurs  permanentes. 

Parmi  les  maladies  de  la  moelle  épinière,  on  notera  spéciale- 
nent  celles  qui  sont  produites  par  une  altération  des  vertèbres 
<)ae  l'on  peut  reconnaître  par  la  pression. 
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Causes  Indirectes. 

De  même  que  pour  les  causes  directes ,  je  me  bornerai  à  un^ 
simple  énumération.  L'hérédité  a  été  observée  dans  certaines  fa-^ 
milles,  dont  tous  les  membres  perdent  la  vue  aune  même  époque 
de  la  vie  (Beer,  Amaurose  héréditaire).  Il  reste  à  rechercher  si 
l'affection  était  oculaire  ou  cérébrale.  La  couleur  noire  des  iris  a 
été  aussi  notée,  mais  les  recherches  que  j'ai  faites  infirment 
cette  observation.  La  grossesse  (voy.  p.  501),  la  pléthore,  la  sup- 
pression de  l'épistaxis,  des  règles,  des  hémorrhoïdes  ou  d'un  cau- 
tère; la  guérison  d'ulcères  aux  jambes,  la  disparition  subite  d'une 
maladie  de  la  peau,  la  diminution  rapide  d'une  sécrétion,  telle  que 
la  sueur  ou  le  lait,  sont  considérées  comme  autant  de  circonstances 
pouvant  contribuer  au  développement  de  la  goutte  sereine,  sym- 
ptomatique  soit  d'une  affection  oculaire  visible  avec  l'ophthalnxh 
scope,  soit  d'une  maladie  cérébrale  qui  aura  pour  effet  éloigné 
d'atrophier  la  papille  du  nerf  optique. 

L'exposition  des  yeux  à  une  vive  lumière  ou  à  une  grande  chi- 
leur;  l'habitude  de  travailler  sur  de  petits  objets,  surtout  le  soir; 
l'action  de  regarder  le  soleil,  ne  fût-ce  qu'un  seul  instant  ;  l'abus  de 
lunettes  trop  fortes,  ont  suffi  dans  certains  cas  pour  diminuer  ou 
anéantir  l'action  de  la  rétine  ;  le  travail  sur  des  objets  rapprochés 
et  petits  est  une  cause  fréquente  d'arnblyopie  chez  les  presbytes, 
et  chez  toutes  les  personnes  disposées  aux  congestions  de  la  tête. 
Une  violente  colère,  une  vive  émotion,  triste  ou  gaie  ;  l'abus  des 
excitants,  surtout  du  vin,  des  spiritueux  [subdelirium  iremensjei 
du  café;  l'usage  du  quassia  amara  et  des  autres  amers,  comme, 
par  exemple,  le  café  de  chicorée  ;  l'habitude  de  se  nourrir  de  liiï 
ont  été  notés  comme  causes  d'amaurose.  Là  encore  il  faut  recher- 
cher si  l'amaurose  est  oculaire  ou  cérébrale.  L' amaurose  surrifirt 
encore  sous  l'influence  de  certaines  maladies  générales;  je  l'ai  vue 
succéder  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  et  surtout  à  la  fièvre  tj* 
phoïdc  ;  mais  là  il  y  avait  maladie  du  cerveau.  L'emploi  de  cer- 
tains  médicaments  excitants  peut  contribuer  à  la  déterminer.  ïi 
observé  plusieurs  personnes  devenues  amaurotiques  après  avoir 
pris  d'énormes  doses  de  sulfate  de  quinine,  pour  se  débarrasser 
d'une  fièvre  intermittente.  La  néphrite  albumineuse,  le  diabète 
(voy .p.  516  et  521),  doivent  être  aussi  très  souvent  notés;  souvent 
on  trouvera  des  causes  de  cécité  symptomatique  dans  la  rétine. 
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L'inj9ammation  des  intestins,  la  présence  des  vers  (amaurose 
ermiTieuse)^  celle  des  poux  sur  la  tète  brusquemtnent  détruits,  la 
iliqnede  plomb  (amaurose  saturnine),  l'abus  du  mercure  (amau^ 
ne  mercurielle]^  une  maladie  de  la  moelle  épinière,  les  coups 
irtës  sur  la  colonne  vertébrale  (amaurose  spinale) ,  ont  été  aussi 
idiqués. 

A  ces  causes  on  ajoute  les  suivantes  :  le  séjour  prolongé  dans 
obscurité,  la  présence  d  une  cataracte  depuis  un  grand  nombre 
'aimées  (1),  etc.  L'abus  des  narcotiques  à  Tintérieur,  l'applica- 
on  sur  l'œil  de  la  belladone  et  d'autres  substances  vénéneuses 
a  même  ordre,  comme  le  tabac,  ont  produit  Tamaurose  tantôt 
nfidementy  tantôt  avec  une  extrême  lenteur.  Toutes  les  causes 
'épuisement,  telles  que  les  pertes  séminales,  l'abus  du  coït,  la 
lasturbation,  la  diarrhée  et  la  leucorrhée  chronique,  l'allaitement, 
ne  mauvaise  nourriture  ou  l'insuffisance  prolongée  des  aliments, 
i  chlorose  (amaurose  chlorotique),  les  saignées  répétées,  l'urémie, 
I  spermatorrhée,  le  chagrin,  Thypochondrie,  ont  pu  déterminer 
affection  qui  nous  occupe.  Ajoutons  enfin  que  les  coups  sur  le  sour- 
il,  les  maladies  des  dents,  les  blessures  et  les  autres  affections  de 
I  cinquième  paire  (amaurose  traumatique)  sont  considérés,  à  juste 
iire,  comme  cause  exceptionnelle  et  éloignée  de  l'amaurose. 

Mais  toutes  ces  causes  produisent  le  plus  souvent  des  désordres 
appréciables  avec  l'ophthalmoscope ,  et  tout  d'abord  il  convient, 
KTint  de  poser  un  diagnostic,  de  faire  une  application  convenable 
ie  cet  instrument. 


ARTICLE  IIL 

HflSION  ANaENNE  DE  L' AMAUROSE  D' APRÈS  SES  CAUSES  ÉLOIGNÉES. 

Bien  que  cette  divj^ion  ne  soit  plus  généralement  admise,  nous 
t rappellerons  ici.  Mais  avant  tout,  qu'il  nous  soit  permis  de 
*fiie  que  l'amaurose  doit  d'abord  être  divisée  en  oculaire  et  céré" 
que,  grâce  à  l'ophthalmoscope,  la  distinction  sous  ce  rapport 
H facile,  et  qu'ensuite  le  praticien  doit  se  diriger,  sous  le  rapport 
Il  pronostic  et  du  traitement,  suivant  la  nature  de  la  lésion  qu'il 
i  constatée  et  la  cause  générale  qui  l'a  produite. 

(ij  J*ii  opéré  un  homme  de  soixnQle-treize  ans  de  cataracte  congénitale  sur 
iB  Mi  ;  ta  rétine  éuit  parfaitement  laine. 
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Dans  cette  division  nous  jetterons  un  coup  d'œil  rapide  sur  1« 
amauroses  cérébrale,  spinale,  sympathique,  du  nerf  optique  di 
trijumeau,  traumatique,  scrofuleuse,  syphilitique,  goutteuse,  pu 
suppression  de  la  transpiration,  par  grossesse,  hystérie,  diabète, 
albuminurie,  urémie,  pertes  diverses,  onanisme,  par  l'influence  do 
plomb,  des  narcotiques,  des  alcooliques  ,  intermittente,  congéni- 
tale, héréditaire. 

Les  maladies  du  cerveau  produisent  très  fréquemment  Tamaa- 
rose  [amaurose  cérébrale].  On  recherchera,  par  l'observation  atten- 
tive du  malade  et  un  interrogatoire  bien  fait ,  si  le  mal  serait  (M 
&  une  simple  congestion  ou  à  une  apoplexie:  si  la  cécité  eit 
récente  ou  déjà  ancienne,  si  elle  s'accompagne  ou  non  d'antiw 
symptômes,  afin  d'agir  en  conséquence  sous  le  rapport  du  pro- 
nostic et  du  traitement.  La  congestion  et  l'apoplexie,  limitées  i 
l'appareil  optique,  peuvent  produire  une  cécité  complète  ;  généra- 
lement l'amélioration  suit  de  près  le  mal.  Cette  variété  d'amauroie 
se  distingue  par  l'absence  de  tout  symptôme  in tra-oculaire  visible 
àl'ophthalmoscope,  celle  des  symptômes  généraux  et  par  une  appa- 
rition brusque  du  mal .  L'état  général  est  étudié  pour  la  recherche 
de  la  cause  éloignée  :  ainsi  on  s'assure  si  le  cœur  fonctionne  bien, 
s'il  y  a  de  la  constipation,  des  hémorrhoïdes  fluentes  ou  non, 
une  grossesse,  etc.,  etc.,  et  l'on  agit  en  conséquence  dans  le  trai- 
tement. 

Mais  si  la  congestion  ou  Tapoploxie  est  étendue,  qu'il  y  ail  de 
graves  symptômes gént^raux,  l'amaurose  n'aplusla  même  impor- 
tance, parce  qu'il  s'agit  alors,  non  plus  seulement  de  la  vue,  maie 
de  la  vie  du  malade. 

L'inflammation  du  cerveau  et  des  méninges  produit  très  souvent 
l'amaurose;  Tctat  actuel  ou  le  commémoratif  indiquera  la  cave 
du  mal  et  l'absence  de  symptômes  ophthalmoscopiques  complé- 
tera le  diagno£>tic.  Beaucoup  d'enfants  aveugles  présentent  des 
exemples  de  cette  terrible  affection. 

Les  tumeurs  de  toute  sorte  du  cerveau  produisent  l'amaoroie 
quand  elles  siègent  sur  le  trajet  ou  vers  l'origine  des  nerfs  optiqnei. 
Dans  ce  cas,  l'amaurose  se  produit  lentement  etbo  coonplèteMi* 
lement  en  plusieurs  mois  On  recherchera  alors  avec  soin  dans  tel 
antécédents  du  malade,  pour  savoir  s'il  aurait  eu  ou  non  dee 
accidents  syphilitiques  [amaurose  cérébrale  syphilitique \  \ 
l'ophthaimoscope  fera  reconnaître  si  la  rétine  ne  serait  pas  atteinte 
d'un  oedème  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (voy.  p  50^. 
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Les  blesBures,  les  coups  sur  la  tète,  les  chutes,  produisent  des 
ITeetions  cérébrales  variées,  quant  à  leurs  effets.  Assez  souvent 
en  résulte  une  amaurose  ou  une  amblyopie  due  à  la  commotion 
a  à  l'inflammation  de  l'encéphale  {amaurose  cérébrale  traume^ 
ifue]  que  Ton  doit  combattre,  si  elle  est  récente,  par  les  antiphlo- 
listiques,  par  les  révulsifs  si  elle  est  déjà  ancienne. 

L'abus  des  liqueurs  fortes  produit  assez  souvent  le  delirium 
fremeTis:  mais  avant  que  cette  affection  ne  soit  portée  à  un  degré 
Sevé,  beaucoup  de  personnes  deviennent  amblyopiques.  Le  mal 
Ae  ceci  de  particulier,  qu'il  s'est  montré  tout  à  coup  et  qu'il 
demeure  limité  à  une  amblyopie  (amblyopie  par  subdelirium). 
La  plupart  des  malades  racontent  qu'il  leur  est  devenu  impossible 
le  lire  et  que,  pour  les  objets  distants,  ils  n'éprouvent  aucun  chan- 
pment  dans  la  vision;  quelques-uns,  cependant,  se  plaignent  de 
bmaillards.  Si  on  leur  essaie  des  verres  grossissants,  ils  n'en 
<prouvent  que  peu  ou  point  d'amélioration.  Interrogés  sur  les 
habitudes  de  leur  vie,  ils  racontent  qu'ils  prennent  tous  les  jours 
m  peu  d'eau-de-vie  ou  de  liqueurs  fortes  le  matin;  quelques-uns 
qootent  qu'ils  sont  très  sobres  et  que,  depuis  leur  enfance,  ils  en 
ont  usé  sans  inconvénient.  Ils  ont  la  main  tremblante  à  leur  lever 
qaand  ils  sont  à  jeun  ;  ils  dorment  et  mangent  peu  ;  généralement 
lear  teint  est  jaune ,  pâle,  et  leurs  muqueuses  sont  décolorées. 
L'œil  n'off're  aucun  symptôme  particulier  à  noter.  Le  régime,  des 
biins  de  tilleul  tièdes ,  quelquefois  un  peu  d*opium,  provoquent  une 
gQérison  rapide;  le  plus  souvent,  le  mal  une  fois  développé  de- 
meure stationnaire. 

Les  narcotiques,  le  tabac  à  fumer  pris  en  excès,  lempoisorme- 
nent  par  le  plomb  et  par  d'autres  substances,  ont  été  notés  aussi 
comme  cause  d'arnblyopie  ou  d'amaurose  cérébrale. 

La  suppression  de  la  transpiration  des  pieds,  la  destruction 
brusque  de  poux  sur  la  tête,  ou  celle  de  croûtes  eczémateuses,  ont 
Aé  notées  aussi  dans  les  causes  de  raff<*ction  qui  nous  occupe. 

L  onatitsme,  les  excès  vénériens,  la  spermatorrhée^  le  diabète^ 
f albuminurie ,  Y  urémie^  sont  de  fréquentes  causes  d'amblyopie 
qu'il  suffit  de  noter  ici.  Nous  nous  sommes  occupé  plus  haut 
de  l'amaurose  survenant  pendant  la  grossesse  et  la  parturition. 
Koos  nous  bornerons  à  y  renvoyer  ;  dans  toutes  ces  maladies, 
l'œil  doit  d'abord  être  soumis  à  l'examen  ophthalmoscopique. 

V hystérie  et  \' hypochondrie  occasionnent  souvent ,  sinon  une 
ttnaurose  con\f\h\.\i  [amaurose  hystérique)^  au  moins  une  am- 
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blyopie  d'une  durée  ordinairement  très  courte,  et  qui  laisse  habi- 
tuellement la  vision  intacte.  Chez  les  hystériques,  le  mal  débote 
tout  à  coup  et  prend  diverses  formes  ;  quelquefois  il  s'accompagne 
de  photophobie,  de  spasme  des  paupières,  de  mouches  volantes, 
d'aspect  bizarre,  d'hallucinations  générales  ou  bornées  à  la  vue; 
d*autres  fois,  au  contraire,  le  malade  se  plaint  de  ne  plus  voir 
qu'une  partie  de  l'objet  qu'il  regarde,  et  cet  état  dure  de  quelques 
minutes  à  une  ou  deux  heures.  J'ai  connu  bon  nombre  de  per- 
sonnes nerveuses,  hommes  et  femmes,  qui  m'ont  offert  ce  phéno* 
mène,  et  qui  sont  venues  me  consulter  dans  un  état  de  frayeur  in- 
dicible. Chez  quelques-unes,  l'hémiopie  durait  vingt-quatre  heuiei 
et  s'accompagnait  d'une  migraine  très  prononcée,  d'autres  fois  pei 
apparente. L'œil,  examiné  dans  ces  cas  avec  l'ophthalmoscope, 
n'offre  aucune  altération  appréciable. 

On  a  observé  des  amauroses  iniermiitenies  en  connexion  on  mm 
avec  les  fièvres  de  même  nature.  Je  n'en  ai  vu  que  bien  rareroeol 
avec  des  caractères  nettement  tranchés.  Cependant  la  quinine, 
convenablement  administrée,  a  réussi  à  faire  disparaître  des  accès 
de  cécité  complète  sur  des  personnes  déjà  amblyopiques.  Danscei 
cas,  on  doit  examiner  l'œil  avec  soin,  car  la  choroïde  est  asses 
ordinairement  malade,  et  l'affection  ne  dépend  pas  des  centres 
nerveux. 

L'amaurose  congénitale  est  rarement  due  à  une  maladie  céré- 
brale ;  le  plus  souvent  elle  tient  à  des  désordres  oculaires,  tels 
que  l'hydrophthalmie,  le  staphylôme,  l'atrophie  ou  la  phthi»e  de 
Tœil,  survenus  pendant  la  vie  intra-utérine. 

L'amaurose  héréditaire  est  assez  souvent  observée  ;  ma», 
comme  la  précédente,  elle  est  plutôt  symptomatique  d'une  maladie 
de  l'œil  que  d  une  affection  du  cerveau. 

L'affaiblissement  de  la  vue  est  quelquefois  en  liaison  évidente 
avec  une  maladie  de  la  moelle  épinière  [amaurose  spinale],  Tm 
souvent  observé  des  affections  rhumatismales  des  enveloppes  de 
)a  moelle  qui  produisent  cette  maladie  en  même  temps  que  d'autres 
affections  symptomatiques.  Dans  d'autres  cas,  j'ai  vu  certaines 
paraplégies  qui  s'accompagnent  de  désordres  considérables  de  It 
vision  auxquels  on  ne  peut  remédier  qu'en  s'occupant  activement  de 
la  maladie  principale.  Quand  on  a  recherché  en  vain  les  causes  de 
l'amblyopie  dans  l'œil,  dans  le  cerveau,  dans  l'état  des  urines,  on 
doit  examiner  la  colonne  vertébrale  avec  le  plus  grand  soin.  Dans 
ce  but,  on  fait  coucher  le  malade  à  plat  sur  le  ventre,  puis  l'on 
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percute  doacement  d'abord  chaque  vertèbre  isolément,  et  peu  à 
pea  en  y  mettant  une  certaine  force.  On  a  soin  que  Veffort  se  pro- 
duise de  chaque  coté  des  apophyses  épineuses  pour  que  la  secousse 
porte  directement  sur  le  corps  de  la  vertèbre,  et  afin  d'éviter  aussi 
k  eontusion  de  la  peau.  Si  Ton  ne  trouve  rien  par  la  percussion,  on 
CBidoie  la  pression  graduée,  pratiquée  simultanément  avec  le 
poQoede  chaque  main,  et  Ton  produit  quelquefois,  de  cette  ma- 
lière,  une  douleur  locale  très  vive  ou  un  symptôme  éloigné  comme 
m  éblouissement  qui  dure  pendant  tout  ce  temps  de  la  pression, 
M  provoque  aussi  de  cette  manière  des  coliques,  des  nausées,  etc. 
Chez  une  jeune  femme  excessivement  nerveuse ,  à  laquelle  j'ai 
famé  des  soins  avec  M.  le  docteur  Rémy ,  de  Clermont,  j'ai  décou- 
vert ainsi  les  causes  d'une  amblyopie  grave  qui  ne  se  trahissait  par 
\wmn  symptôme  local.  Chaque  fois  que  je  touchais  la  septième 
jfertèbre  dorsale,  la  malade  éprouvait  un  éblouissement  qui  durait 
IfBdqaes  secondes.  Des  ventouses  scarifiées,  plus  tard  des  pom- 
;  Mdea  excitantes,  l'application  des  mouches  de  feu,  selon  la  mé- 
ftûde  de  mon  ami  M.  le  docteur  Jules  Guérin,  l'illustre  auteur  de 
:  1i méthode  sous-cutanée,  ont  réussi  à  guérir  presque  complètement 
Ortte  malade. 

Vamaurose  sympathique  se  rencontre  le  plus  spuvent  à  l'état 
famblyopie  plus  ou  moins  sérieuse  chez  les  personnes  qui 
prouvent  quelque  dérangement  dans  la  circulation  du  bas-ventre, 
L  et  spécialement  chez  les  individus  affectés  de  vers  intestinaux. 
I^ns  ce  dernier  cas,  on  en  a  fait  une  variété  sans  importance.  Cette 
^dTection  débute  généralement  avec  une  certaine  rapidité,  et  s'ac- 
■  compagne  d'une  dilatation  marquée  des  pupilles  avec  strabisme 
iwz  fréquent.  On  la  guérit  généralement  bien  avec  les  anthel- 
ttntiques  chez  les  enfants,  et  chez  les  adultes  par  une  médication 
ippropriée  aux  causes  qui  troublent  la  circulation  abdominale. 
Barement  le  mal  va  jusqu'à  l'amaurose  complète  ;  plus  rarement 
aieore  il  est  durable,  surtout  quand  il  est  occasionné  par  la  pré- 
Mee  des  vers. 

n  n'y  aura  rien  de  particulier  à  dire  des  amauroses  scrofuleuseSj 
arthritiques  et  autres ,  parce  qu'en  définitive  elles  rentrent  dans 
beadre  des  amauroses  cérébrales  ou  oculaires,  et  qu'il  n'y  a  au- 
cm  caractère  spécial  qui  puisse  les  faire  distinguer.  Généralement 
chez  les  personnes  strumeuses,  elles  peuvent  être  produites  par 
Tipparition  de  tubercules  dans  le  cerveau,  tandis  que,  chez  les 
gootteox,  elles  se  développent  le  plus  souvent  sous  l'influence  de 
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désordres  faciles  à  constater  dans  la  choroïde  et  les  antres  mem- 
branes internes. 

Nous  avons  étudié  plus  haut  les  affections  du  nerf  optique 
[amaurose  optique)  ;  nous  verrons  plus  loin  celles  du  trifacîal 
[amaurose  trifaciale]  ;  c*est  pourquoi  il  serait  superflu  de  s'ooci- 
per  ici  de  ces  maladies. 


ARTICLE  IV. 

DES  SYMPTÔMES  DE  L' AMAUROSE, 

Symptômes  anatomiqubs.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  aillnii 
(voy.  Ophihalmoscopie,  pag.  1,  vol.  I),  le  malade  amaurotiqoet 
un  aspect  tout  particulier  :  il  tient  la  tête  haute,  presque  renvetiie 
en  arrière  ;  il  y  a  quelque  chose  d'hébété  dans  son  regard  loude, 
vague  et  invariablement  dirigé  vers  le  ciel.  Lorsque  son  attentia 
est  éveillée,  ses  paupières  sont  agitées  de  mouvements  rapidei; 
s*il  est  paisible,  elles  sont  au  contraire  tenues  abaissées  et  imn»- 
biles.  Sa  démarche  est  sautillante,  incertaine  ;  il  ne  traîne  pashi 
pieds  comme  «le  cataracté,  il  les  lève  haut  à  chaque  pas^  de 
manière  à  passer  par-dessus  les  petits  objets  qui  pourraient  se 
trouver  sur  son  chemin.  Mais  ce  sont  là  des  caractères  grossiefi, 
qui  cèdent  le  pas  à  ceux  que  fait  découvrir  Texamen  direct  de  for- 
gane  malade.  Cet  examen  doit  être  fait  d*abord  près  d*une  fenitit 
bien  éclairée  et  ensuite  avec  Tophlbalmoscope.  Dans  ce  qui  n 
suivre,  il  s'agit  du  premier  de  ces  examens  qui  ne  peut  avoir  aajoiff» 
d'hui  qu'une  médiocre  valeur  sans  l'autre. 

Les  yeux  seront  examinés  isolément,  l'un  des  deux  sera  teffli 
fermé  pendant  qu'on  étudiera  l'autre,  la  pupille  de  l'œil  saÎB 
pouvant  faire  jouer  par  synergie  celle  du  côté  malade.  Le  vdune, 
la  couleur,  la  forme,  la  consistance,  la  position  relative,  serait 
observés  avec  soin,  de  morne  que  la  vascularisation. 

Le  symptôme  qui  offre  le  plus  de  valeur  est ,  sans  contredit, 
celui  que  fournit  l'état  de  la  pupille.  Quand  l'amaurose  estconfr 
mée  et  ancienne,  cette  ouverture  est  largement  dilatée,  immobile 
et  déformée  (je  rappellt^  qu'il  en  est  de  même  dans  le  mydriasis. 
affection  dans  laquelle  la  vision  n'est  pas  abolie  ni  même  grande 
ment  altérée,  voy.  Mydrifisis,  p.  492,  vol.  Souvent  aosaell*' 
est  mobile  et  d'apparence  normale. 


DE  l'amaurose.  5S9 

Dans  quelques  cas  particuliers,  elle  est  régulière  et  excessive- 
Daent  étroite  {Myosis^  voy.  p.  499,  vol.  II).  Si  l'amaurose  est  com- 
mençante, la  pupille  de  Tœil  malade  offre  un  peu  moins  de  mobilité 
et  de  régularité  et  un  peu  plus  de  dilatation  que  celle  du  coté  sain. 
Dans  bon  nombre  d'amauroses  anciennes  et  complètes,  alors  qu'il 
n'y  avait  plus  aucune  perception  de  la  lumière,  j'ai  vu  l'iris  mo- 
bile comme  à  l'état  normal.  La  plupart  du  temps  la  chambre 
antérieure  existe,  pourtant  quelquefois  elle  a  diminué  de  capacité, 
cm  même  a  disparu  complètement.  Ce  dernier  symptôme  s'observe 
après  la  congestion  chronique  des  membranes  oculaires,  et  surtout 
qprès  la  choroïdite.  La  pupille  est  le  plus  ordinairement  d'un  beau 
Boir  ;  cependant  assez  souvent,  surtout  chez  les  individus  déjà 
mncés  en  âge,  elle  présente  des  reflets  verdâtres,  brillants  ou 
ternes,  qu'il  ne  faut  point  confondre  avec  ceux  du  glaucome,  ma- 
ladie qui  n'a  aucune  ressemblance  avec  l'amaurose  simple,  au 
pimit  de  vue  objectif.  Cette  couleur  particulière  est  due  au  passage 
de  la  lumière  à  travers  le  cristallin,  la  lentille  et  l'humeur  vitrée, 
foi  prennent  ,  chez  certaines  personnes  âgées,  une  remarquable 
Wnte  jaune  ambré.  Lorsque  l'affection  est  congénitale,  les  globes 
Mit  agités  de  mouvements  oscillatoires  dans  le  sens  latéral 
fffystagmus.  Yoy.  Absence  des  vaisseaux  de  la  rétine,  pag.445). 

L'iris,  le  plus  ordinairement,  n'offre  rien  d'anormal  dans  l'amau- 
Me  simple  ;  cependant  lorsqu'on  l'observe  de  près,  on  remarque  à 
la  surface,  à  la  réunion  du  petit  cercle  avec  le  grand,  une  légère 
hdllie  d'un  millimètre  à  un  millimètre  et  demi  de  largeur,  formant 
ID  anneau  plus  ou  moins  complet,  qui  entoure  le  petit  cercle  iri- 
£en  et  la  pupille.  Ce  signe,  qui,  je  crois,  n'a  été  noté  par  per- 
lonne,  apparaît  au  début  de  l'affection,  alors  qu'il  n'y  a  encore 
qpt'tine  simple  amblyopie,  et  ne  me  parait  pas  devoir  être  négligé. 
Dans  l'amaurose  compliquée ,  l'iris  peut  être  singulièrement 
déformé  et  décoloré  ;  dans  celle  qui  succède  àl'iritis,  par  exemple, 
il  a  perdu  ses  couleurs  normales,  et  présente  toutes  les  altérations 
que  nous  avons  indiquées  aux  terminaisons  de  l'iritis  proprement 
dite.  Il  en  est  de  même  dans  l'amaurose  compliquée  de  glaucome  : 
Piris  est  alors  rétracté,  décoloré,  marqué  de  taches  vineuses  on 
grisfttres.  Les  autres  membranes  de  l'œil  peuvent  être  saines, 
cm  présenter  les  altérations  que  nous  avons  décrites,  lorsque  nous 
nom  sommes  occupé  des  maladies  dont  elles  sont  le  siège. 

Quand  l'amaurose  frappe  un  œil,  et  que  l'autre  demeure  sain, 
tlanrrieht  un  degré  variable  de  strabisme.  Il  n'est  point  nécessaire 
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pour  cela  que  la  vision  soit  complètement  éteinte  dans  Y(â\ 
malade  ;  il  suffit  qu  elle  soit  affaiblie.  C'est  là  un  symptôme  de 
second  ordre  qui  doit  être  noté  à  cause  de  sa  fréquence.  Cha 
quelques  amblyopiques  (amaurotiques  au  premier  degré),  le  déCnt 
de  convergence  des  yeux  n'est  point  permanent  ;  il  suffit  d*mi  pat 
d'attention  ou  de  volonté  de  leur  part,  pour  que  le  redressement 
de  l'œil  se  fasse  u  l'instant  même  ;  mais  la  déviation  de  l'œil  faibb 
augmente  en  même  temps  que  l'abaissement  de  la  vision.  Cê 
strabisme  est  probablement  le  résultat  de  la  gêne  que  l'œil  mahdt 
apporte  à  l'accomplissement  de  cette  fonction  ;  on  le  voit  survenir 
chez  quelques  cataractés,  dont  la  vue  est  moins  altérée  d'un 
que  de  l'autre.  Lorsque  l'amaurose  guérit,  le  strabisme  dispardt 
le  plus  souvent  ;  même  chose  s'observe  dans  les  cas  de  cataradil 
préalablement  compliquées  de  déviation,  et  opérées  avec  sncoèi. 

Toutes  ces  recherches  faites,  il  convient  de  prendre  l'ophthal- 
moscope  pour  étudier  l'état  de  la  rétine,  de  la  papille  du  nerf  opti- 
que et  celui  de  la  choroïde. 

Syhiptômes  physiologiques.  —  Lorsque  l'amaurose 
lentement,  le  malade  commence  par  accuser  une  sorte  de  faibleM 
de  la  vue,  qu'on  a  nommée  amblyopie  :  les  objets  éloignés  dispi* 
raissent  ou  sont  mal  perçus  ;  il  ne  peut  plus  lire,  à  moins  qu'A  m 
prenne  des  verres  grossissants  bien  qu'il  ne  soit  pas  pr^y(e| 
bientôt  cette  ressource  lui  manque. 

Mouches  volantes f  leur  valeur.  —  Le  malade  raconte  souvoi 
qu'un  brouillard  léger,  ordinairement  grisâtre,  s'interpose  quelque- 
fois entre  son  œil  et  l'objet  qu'il  regarde,  suit  l'œil  dans  tous  061 
mouvements,  et  s'étend  en  devenant  plus  opaque  lorsque  la  not 
est  arrivée  ;  il  voit  des  mouches  volantes  de  différentes  coulemti 
et  le  plus  souvent  foncées  ou  tout  à  fait  noires  (myodoptie)^  (fi 
disparaissent  au  contraire  lorsque  le  jour  commence  à  baioer. 
Dans  certains  cas,  ces  corpuscules  voltigeant  dans  l'air  paraisMflt 
enchaînés  les  uns  aux  autres,  sont  de  couleur  brillante,  et  repré- 
sentent de  petits  cercles  transparents,  dont  le  centre  est  noir; 
d'autres  fois  ce  sont  des  plaques  noires  d'une  grande  largeur,  oi 
des  lignes  qui  par  leur  enlacement  représentent  des  araignées  di 
grosseur  monstrueuse,  des  serpents,  des  animaux  fantastiqno. 
des  myriades  de  vers  de  couleurs  diverses,  toutes  visions  qui  IM" 
blent  agitées  de  mouvements.  Ces  fantômes  tourmentent  singnlit- 
rement  le  malade,  et  réagissent  fortement  sur  son  imaginalMi  ; 


DE  L  ABSAUROSE.  541 

ils  apparaissent  surtout  à  la  lumière  naturelle ,  quand  elle  est  très 
TÎTe,  et,  comme  nous  venons  de  le  dire,  disparaissent  tout  à  fait 
le  floir,  chez  la  plupart  de  ceux  qui  en  sont  poursuivis.  C'est 
généralement  le  plus  infidèle  des  symptômes,  et  pourtant  celui 
^in  chagrine  le  plus  les  malades.  J'ai  vu  des  médecins  atteints,  de 
MQches  volantes,  se  désespérer  sans  aucun  motif  et  que  rien  ne 
fcmyait  rassurer.  Assez  souvent  les  malades  voient  des  lumières, 
•4bb  éclairs,  des  zigzags  de  feu,  des  fusées  qui  les  tourmentent 
mit  et  jour,  alors  même  qu'ils  tiennent  les  yeux  fermés.  Ces 
•pectres  lumineux  reparaissent  quelquefois  d*emblëe,  sans  avoir 
lté  même  précédés  de  l'abaissement  de  la  vision  ;  pendant  un 
fonps  indéfini,  ils  se  montrent,  puis  disparaissent  pour  se  montrer 
oioore  ;  on  les  retrouve  chez  des  amaurotiques  incurables  depuis 

("^fangtemps.  En  général,  cependant,  on  ne  les  observe  que  dans  la 
fDQtte  sereine  incomplète,  ou  encore  assez  récente. 
Ce  symptôme  est  fréquent  aussi  dans  les  hypérémies  rétiniennes 
ries  plus  simples,  de  sorte  qu'il  n'a  qu'une  valeur  en  rapport  avec  le 
l  qrmptôme  anatomique  constaté.  Il  est  plus  sérieux  généralement 
i  fuaïd  les  taches  ou  filaments  voltigeants  sont  plus  nombreux  et 
■wins  mobiles,  ou  que  les  éclairs,  surtout  lorsqu'ilsont  été  précédés 
:  de  l'apparition  détaches  opaques  et  fixes,  sont  plus  fréquemment 
f^tés,  et  surtout  s'il  s'accompagne  d'un  rétrécissement  du  champ 
de  la  vision.  Pourtant  on  n'oubliera  pas  que  certaines  personnes 
ienreuses,  ou  atteintes  d'une  congestion  légère  de  la  choroïde, 
kiment  très  fréquemment  des  mouches  volantes,  sous  certaines 
Hdluences  accidentelles,  et  cela  pendant  des  années,  sans  que  leur 
vision  en  subisse  la  moindre  altération.  Mais  chez  elles  le  champ 
]  flrt  intact.  Il  résulte  de  là,  nous  le  répétons ,  que  la  vision  de 

!'  Bouches  et  d'éclairs  n'est  qu'un  signe  relatif,  qui  doit  néces- 
nirement  se  grouper  avec  d'autres,  tant  anatomiques  que  phy- 
!  liologiques,  pour  prendre  une  valeur  réelle  au  point  de  vue  du 
diagnostic. 

Lorsque  l'amaurose  marche  rapidement,  les  phénomènes  que 
MUS  venons  d'indiquer  n'existent  pas  :  la  vision  s'étc;^lt  tout  à 
Ooop  chez  les  uns,  et  peu  à  peu,  en  s'afTaiblissant  graduellement, 
diez  les  autres.  Le  plus  souvent  il  existe  en  même  temps  chez 
les  premiers  des  signes  évidents  d'une  congestion  de  l'encéphale , 
tandis  que  chez  les  autres  rien  n'explique  l'apparition  delà  maladie, 
smon  une  cause  plus  ou  moins  éloignée. 
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Mais  que  valent  peu  tous  ces  signes  anatomiques  et  physiolugi- 
queSf  si,  à  Taide  de  rophthalmoscope,  on  ne  trouve  à  quelle  cause 
directe  les  rattacher  ! 

Un  autre  ordre  de  signes  physiologiques  indique  ramanroce: 
c*est  la  disparition  partielle  de  la  vision,  dans  le  sens  latéral  Aa 
les  uns  {pisus  lateralis),  dans  la  moitié  inférieure  ou  supérieuie 
des  objets  chez  les  autres  [hémiopie^  amaurose  Aysiérique^  décol- 
lement séreux  de  la  rétine^  apoplexie  de  la  papille  et  de  k 
choroïde^  compression  du  nerf  optique]  ;  c'est  l'abolition  plus  oa 
moins  complète  delà  vue  pendant  la  nuit  [heméralopie]  ou  pendant 
le  jour  (nyctalopie)]  c'est  enfin  une  multitude  de  phénomènes  dm 
lesquels  les  objets  sont  défigurés,  obscurcis,  colorés  ou  déco- 
lorés, etc.,  etc. 

Tous  ces  signes,  ou  au  moins  le  plus  grand  nombre,  doivent  « 
rapporter  à  quelque  cause  appréciable  ;  Tophthalmoscope  doit  donc 
avant  tout ,  sinon  la  reconnaître,  au  moins  la  chercher. 

La  diminution  de  la  portée  de  la  vue  avec  nécessité  de  rappro- 
cher l'objet  et  trouble  plus  ou  moins  grand  sans  altération  dci 
milieux  est  très  souvent  un  soigne  d' amaurose  commençante  ;  Qi 
peut  alors  la  rattacher  isolément  ou  simultanément  à  deux  causes: 
la  congestion  générale  de  l'œil,  ou  une  diminution  dans  la  facsHi 
de  perception  de  la  rétine.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  Ion- 
qu'une  congestion  de  l'œil  existe  depuis  longtemps,  l'organe  eit 
plus  volumineux,  plus  tendu,  sa  forme  varie  nécessairement,  d  ' 
la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  augmentant,  la  réfraction  de- 
vient plus  puissante  ;  dans  le  second,  la  rétine  ne  peut  plus  êtit 
impressionnée,  à  moins  qu'une  grande  quantité  de  lumière  ne 
traverse  la  pupille.  On  conçoit  que  ces  deux  causes  de  rac- 
courcissement de  la  vue  peuvent  être  réunies  dans  certaines  amao- 
roses,  mais  ici  encore  l'ophthalmoscope  donnera  le  dernier  mot 
des  recherches  à  faire. 

Symptômes  généraux.  —  Cet  ordre  de  symptômes  se  rattache 
a  l'étude  de  la  cause  qui  a  produit  l'affection.  On  constatera  dans 
quelques  cas  la  congestion  chronique  ou  aiguë  de  l'encéphale, 
l'inflammation  de  cet  organe,  les  maladies  de  la  moelle  épimèfe, 
celles  des  intestins,  du  cœur,  etc.,  etc.  L' amaurose  peut  aossi 
s'accompagner  de  phénomènes  de  débilitation,  dont  il  conviendra 
de  rechercher  la  cause,  à  laquelle  se  lie  très  souvent  la  maladie  de 
l'œil,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut.  (Voy .  art.  3,  p.  533.; 
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La  marche  de  Tamaurose  ne  présente  rien  de  régulier.  Dans 
quelques  cas,  assez  rares»  du  reste,  elle  survient  tout  à  coup,  à  ce 
point  qu'un  malade  qui  s'est  couché  bien  portant,  se  réveille 
aveugle  le  lendemain.  Le  plus  souvent  la  marche  dç  la  maladie 
C8t  lente,  insidieuse  ;  la  vision  éprouve,  en  bien  ou  en  mal,  des  os- 
dlations  remarquables,  pendant  un  temps  aussi  long  qu  indéter- 
wmé  ;  les  symptômes  augmentent  ainsi  d'une  manière  insensible, 
il  ce  n'est  que  par  une  progression  insaisissable  que  la  cécité  dé- 
tient complète.  Telle  amaurose,  brusquement  survenue,  dispa** 
nttra  en  peu  de  temps,  bien  qu'elle  ait  été  complète;  tandis  que 
fiOe  autre,  dont  les  symptômes  se  seront  succédé  lentement,  de- 
neurera  au  même  degré,  sans  se  compléter  ni  se  guérir,  pendant 
toute  la  vie  du  malade.  Rien  n'est  plus  incertain  que  la  marche 
de  l'amaurose  considérée  en  général  ;  cependant  dans  quelques  cas 
Ifnticuliers,  où  la  cause  est  bien  reconnue^  on  peut  d'avance  assi» 
^er  à  peu  près  des  époques  aux  diverses  phases  de  la  maladie. 
La  durée,  de  même  que  la  marche  de  l'amaurose,  est  quelquefois 
difficile  à  indiquer  ;  hâtons-nous  de  dire  pourtant  que  le  praticien 
doit  conserver  l'espoir  de  fendre  la  vue,  dans  le  cas  où  la  goutte 
iereine  s'est  développée  rapidement;  tandis  qu'au  contraire  il 
échouera  le  plus  souvent,  quand  elle  aura  mis  beaucoup  de  len- 
iMr  dans  son  développement. 

Ce  que  nous  venons  de  dire,  en  parlant  de  la  marche  et  de  la 
égÊée  de  l'amaurose,  sert  à  établir  le  pronostic  de  cette  maladie. 
!l  doit  être  réservé,  car  le  résultat  des  moyens  thérapeutiques 
kcDployés  est  toujours  douteux.  La  principale  chose  à  examiner 
fcmr  l'établir,  c'est  la  cause  de  la  maladie,  les  complications 
ija'elle  présente,  la  date  de  son  origine,  etc.  On  a  guéri  exception- 
lellement  quelques  amauroses  anciennes,  regardées  par  plusieurs 
|MCiciens  comme  incurables;  mais  ces  faits  rares  ne  doivent  mo- 
difier en  rien  la  gravité  du  pronostic. 


ARTICLE  V. 

TRAITEMKMT  DE  L'AMAUROSE. 

Cet  exposé  rapide  des  causes  et  des  symptômes  de  l'amaurose 
que  nous  avons  fait  dans  les  articles  3  et  4,  permet  d'établir  des 
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différences  dans  la  nature  de  cette  maladie,  distinction  utile  an 
praticien  surtout  pour  l'application  du  traitement. 
Les  causes  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  exciiatUes^  les  autrei 

déhiliianies: 

De  là  deux  variétés  principales  :  Tamaurose  sthénigue  et  l'anun* 
rose  asihénique^  que  nous  diviserons  chacune  en  deux  degrés. 

De  là  aussi  un  traitement  en  rapport  avec  la  nature  de  chacoM 
de  ces  variétés,  c*est- à-dire  débilitant  ou  excitant^  et  cela,  ciidS* 
pendamment  des  indications  spéciales.  Nous  étudierons  sous  ei 
rapport  ces  deux  sortes  d'amauroses,  dans  lesquelles,  nous  le  r^ 
pétons,  on  peut  faire  rentrer,  au  point  de  vue  thérapeutique,  It 
seul  vraiment  utile  au  praticien,  toutes  les  subdivisions  admiiei. 
non  sans  raison  par  un  grand  nombre  d* auteurs.  Mais  Tonaan 
soin,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  de  saisir  les  causes  spédaki^ 
Ainsi  Ton  commencera  par  reconnaître  que  Tamaurose  est  oet-^ 
laire  ou  cérébrale,  puis  on  modifiera  le  traitement  suivant  kt 
causes  que  nous  avons  étudiées.  (Voy.  art.  III,  p.  533.) 

$  Anuuiroie  sthéniqiM. 

Nous  diviserons  ï  ainaurose  sthénique  en  deux  degrés  prindpaoxt 
dans  le  premier,  nous  étudierons,  sous  la  forme  aiguë  et  sous  k 
forme  chronique^  Taffection  que  quelques  auteurs  ont  nmaM 
Amblyopie  congestive  ;  dans  le  second,  nous  étudierons,  égaleMfll 
sous  ces  deux  formes,  YAmaurose  congestive  proprement  dite- 
Premier  degré ,  ou  amblyopie  oculaire  congestive. 

Cette  maladie,  comme  nous  venons  de  le  dire,  apparaît  M 
deux  formes  distinctes  :  tantôt  elle  est  chronique j  et  c*est  le  est  b 
plus  commun  ;  tantôt  elle  est  aiguë,  et  alors  elle  frappe  subite- 
ment le  malade  sans  qu'aucun  signe  précurseur  ait  révélé  M 
imminence.  Les  symptômes  anatomiques,  aidés  du  commémoratf, 
différencient  parfaitement  ces  deux  variétés  d'une  même  affec- 
tion, et  il  n'est  besoin  que  d'un  peu  d'habitude  pour  les  recoo* 
naître  ;  nous  essayerons,  en  retraçant  succinctement  les  principiii 
de  ces  caractères,  d'établir  la  vérité  de  notre  assertion.  Quant  li 
symptômes  physiologiques,  nous  verrons  qu'étant  les  mêmesdiH 
les  deux  cas,  ils  seraient  ainsi  loin  de  suffire  pour  former  la  bue 
du  diagnostic  différentiel. 
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Cette  distinction  à  établir  entre  les  deux  formes  de  la  maladie 
MNI8  parait  d*ane  importance  extrême  sous  un  triple  point  de  vue, 
en  ce  sens  que^  d*une  part,  si  le  médecin  se  guide  d*après  la  forme 
ligne  ou  chronique,  il  peut  dans  presque  tous  les  cas  porter  un 
pronostic  certain  ;  que,  d'une  autre,  le  traitement  varie  essentielle- 
ment selon  la  forme  de  la  maladie,  et  qu'une  erreur  de  diagnostic 
fourrait  ainsi  avoir  les  conséquences  les  plus  funestes;  qu'enfin 
cette  affection,  attaquant  un  nombre  considérable  d'individus,  est 
■le  de  celles  que  le  praticien  est  appelé  h  traiter  presque  journel- 
hnent.  Les  littérateurs,  les  peintres,  les  graveurs,  les  bijoutiers, 
■le  nmltitude  d'autres  personnes  y  sont  exposés.  Les  femmes, 
ihs  communément  que  les  hommes,  semblent  être  atteintes  par 
h  forme  aiguë,  bien  qu  elles  ne  soient  pas  plus  exemptes  qu'eux 

la  forme  chronique.  Or,  l'expérience  prouve  que  déjeunes 
Bes,  non  encore  ou  mal  réglées,  ont  perdu  tout  à  coup  la  vue 
é'on  œil  ou  même  des  deux,  d'une  manière  tantôt  complète,  tan* 
ttt  incomplète,  et  qu'un  traitement  bien  dirigé  la  leur  a  fait  recou- 
vrer; tandis  que,  dans  d'autres  cas,  la  temporisation  et  la  timi« 
Cté  ont  été  suivies  des  résultats  les  plus  malheureux.  On  voit 
iQssi  que  des  hommes  de  forte  constitution  sont  devenus  aveugles 
da  jour  au  lendemain,  sans  cause  souvent  appréciable,  et  que 
FiUaque  vigoureuse  de  la  maladie  par  des  saignées  répétées,  ou 
itt  moyens  analogues.  Ta  fait  complètement  disparaître.  Mais 
Fobservation  des  faits  pathologiques  démontre  de  même  que,  si  un 
traitement  énergique  et  rapide  est  de  première  et  indispensable 
iéoeasité  lorsque  Tamblyopie  congestive  apparaît  brusquement,  il 
Mt  extrêmement  dangereux  d'avoir  recours  à  des  émissions  san- 
pines  trop  fortes  lorsque  la  maladie  a  acquis  peu  à  peu  un  haut 
iegré  de  développement,  et  que  l'abaissement  très  notable  de  la 
nson  ou  la  cécité  complète  peut  suivre  immédiatement  une  large 
augnée  faite  d'une  manière  inopportune. 

A.  FoBMB  AiouE.  —  Symptômes  anatomiques.  —  Conjonctive. 

Tïtftt  cellulaire  sous-conjonclival  et  sclérotique.  —  On  n'aper- 
(oit  aucuns  vaisseaux  anormaux  dans  ces  parties. 

IriM.  —  Il  a  sa  couleur  ordinaire,  et  ne  présente  ni  convexité 
liooncavité,  en  avant  ni  en  arrière,  quand  la  maladie  a  débuté 
fir  la  forme  aiguë.  On  ne  voit  point  de  saillie  annulaire  à  l'en- 
kit  où  elle  existe  dans  la  forme  chronique.  La  membrane  ne  pa- 
itft  pas  froncée,  cependant  ses  fibres  convergentes  sont  mieux 
'enties  qu'avant  la  congestion. 

III.  35 
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Pupille.  —  Elle  a  quelquefois  perdu  toute  espèce  de  mobilité, 
ou  au  moins  ses  mouvements  sont  singulièrement  diminués  en 
étendue  et  en  vitesse.  Dans  quelques  cas  très  fréquents,  au  con* 
traire,  ils  sont  plus  rapides  que  d'ordinaire.  Cette  ouverture  offre, 
en  général,  un  diamètre  plus  petit  qu'à  l'état  normal;  d'autrei 
fois,  cependant,  elle  est  un  peu  plus  dilatée  :  alors  l'iris  est  sai^ 
lant  et  convexe  en  avant,  symptôme  qui  indique  qu'une  cbngci- 
tbn  lente  et  datant  déjà  de  loin  a  préexisté  ;  enfin,  il  est  des  cti 
dans  lesquels  elle  présente  un  diamètre  double  de  son  diamMre 
normal,  sans  qu'il  y  ait  pourtant  aucune  affection  paralytique  dn 
ganglion  ciliaire;  alors  la  vision,  lorsqu'elle  est  conserrée,  cil 
prodigieusement  allongée,  comme  dans  la  mydriase  paralytiqie. 
La  forme  de  la  pupille  est  toujours  tout  à  fait  circulaire;  ilestbiai 
entendu  qu'il  faut  faire  la  part  des  angularités  que  pourrait  avoir 
laissées  un  état  chronique,  dans  le  cas  où  l' affection  aiguë  sertit 
entée  sur  une  affection  ancienne.  Il  faut  tenir  compte  aussi  dei 
légères  déformatioi»  congénitales,  qui,  si  souvent,  ne  sont  autn 
chose  que  des  vestiges  de  la  membrane  pupillaire. 

Symptômes  opiithalmoscopiques.  —  Nous  les  avons  décrits  es 
traitant  les  afTections  de  la  rétine,  de  la  choroïde,  etc.,  etc. 

Rappelons  seulement  que,  l'étude  des  signes  physiologiqoei 
et  du  comnidmoratif  étant  faite,  on  doit  examiner  l'œil  avec 
Tophthalm  oscope  et  localiser  ainsi  le  mal. 

Symptômes  physiologique  et  commémoratif.  — -  An  monenl 
où  l'on  y  songe  le  moins,  la  vue  subit  tout  à  coup  une  dimiiititifll 
plus  ou  moins  forte,  et  parfois  très  considérable,  dans  l'un  fa 
yeux,  ou  dans  les  deux  à  la  fois.  Le  malade  ne  voit  pas  toujen 
des  éclairs  ni  des  corps  flottants  dans  l'air.  Quelques  maux  dette 
légers,  dans  certains  cas  un  peu  d'embarras  dans  les  idées,  del 
bourdonnements  d'oreille,  précèdent  et  accompagnent  fréqicn* 
ment  l'abaissement  de  la  vue«  Lorsqu'un  œil  a  été  frappé,  iln'e^ 
pas  rare  que  le  malade  ne  s'aperçoive  de  cet  accident  que  parons 
circonstance  fortuite,  et  après  un  temps  quelquefois  très  long, 
alors  que  la  maladie  est  déjà  chronique.  Le  commémoratif  est  (ta 
plus  haut  intérêt,  en  ce  sens  qu'il  donne  au  médecin  la  certitadt 
que  la  maladie  a  brusquemment  envahi  l'organe.  Il  serait  dange* 
reux  de  croire  que  la  pâleur  de  la  muqueuse  oculaire  proufit 
l'absence  d'un  état  congestif  de  la  rétine.  Il  ne  faut  pas  oublieTi 
au  contraire,  que  Tapoplexie  frappe  parfois  cette  membrane  cbei 
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ém  indÎTidns  très  faibles,  qui  à  plus  forte  raison  peuvent  être  at- 
teints d'une  bypérémie  marquée.  L'anatomie  pathologique  a  ré- 
râé  dans  plus  d'un  cas  la  présence  de  nombreux  épanehements 
nnguins  dans  les  rétines  d'individus  morts  presque  exsangues, 
It  qui»  durant  les  derniers  temps,  joignaient  à  une  anémie  com- 
flèie  des  symptômes  évidents  d'une  congestion  oculaire.  L'oph- 
(halmoscope  démontre  aisément  ces  lésions  pendant  la  vie. 

DcBÊB.  —  Terminaisons.  —  Cette  forme  de  Taffection  qui 
m  occupe  est  ordinairement  d  une  durée  assez  courte.  Le  plus 
Mvent  les  premières  attaques  disparaissent  rapidement  sous  l*in- 
loence  d*un  traitement  bien  dirigé  ;  mais  Tamblyopie  finit  pres- 
e  toujours  par  passer  à  l'état  chronique  pour  présenter  alors 
éit  exacerbations  fréquentes,  surtout  si  les  causes  qui  ont  produit 
faSection  continuent  à  exister. 

ËnoLOGiB.  —  La  pléthore,  les  travaux  de  cabinet  ;  ceux  aux- 
fKls  se  livrent  les  horlogers,  les  bijoutiers,  les  peintres,  les  re- 
IMteuses  de  fin  ;  les  maladies  de  l'accommodation,  l'habitude  de 
K  tenir  longtemps  la  tête  penchée  et  immobile,  surtout  après  le 
WfÊSf  pour  fixer  de  petits  objets,  prédisposent  singulièrement  à 
tttte  affection.  La  disparition  d'bémorrhoïdcs  ûuentes^la  suppres* 
n d'une  diarrhée  habituelle;  une  constipation  opiniâtre;  cer- 
tûnes  tumeurs  du  ventre  ;  quelques  maladies  du  foie  et  de  l'esto- 
ic;  lliypertrophie  du  ventricule  gauche  du  cœur;  une  affection 
I  im  valvules  ;  un  obstacle  quelconque  à  la  circulation,  etc.,  sont 
Mtant  de  causes  qui  concourent  puissamment  au  développement 
riila maladie.  Enfin,  nous  en  avons  rapporté  encore  d'autres 
[Mi  nombreuses,  en  faisant  l'étiologie  de  Tamaurose  en  général, 
t  itil  nous  semble  superflu  de  les  répéter  ici. 

Il  en  est  une  pourtant  qui,  cliezles  femmes,  mérite  à  un  haut 
t  itggé  de  fixer  l'attention  des  médecins  :  nous  voulons  parler  du 
tement  marqué  par  le  passage  souvent  si  pt'iiible  de  l'enfance  à 
hpQberté,  ou  par  celai  de  r«T^^e  adulte  à  la  vi^filh  <se.  Ce  n'est 
fH  seulement  à  l'époque  où  la  nienstru^ition  s'étaMit  et  disparaît, 
9e  la  femme  est  exposée  à  cette  affection  ;  tous  les  (k'ranî^rf^iiieiits 
viennent  troubler  c.tte  fonction  peuvent  encore  produire  la 
%dadie  :  aussi  voit-on  bon  nombre  de  fennneà  aniénorrLéiques, 
lynnénorrhéiques,  ou  enceintes,  brusqueniment  atteintes  de  con- 
IHtioDS  cérébro-oculaires. 


548  BSALADIES  DU  GLOBB  DE  l'oBIL. 

B.  Forme  chronique.  —  Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  que 
la  forme  aiguë. 

Symptômes  anatobaques.  —  Conjonctive.  —  Tissu  cellulam 
' sous-conjoncttcal  et  sclérotique,  —  De  gros  vaisseaux  sinueux, 
anastomosés  le  plus  souvent  en  arcades,  à  un  millimètre  ou  deux 
de  la  cornée,  rampent  dans  ces  parties,  en  tournant  leur  base 
vers  le  repli  conjonctival.  La  couleur  rouge-brun,  quelquefois  on 
peu  violacée,  qu'ils  présentent,  est  celle  qu'on  remarque  toujoui 
dans  les  cas  de  congestions  anciennes  de  l'œil.  Les  plus  superfi* 
ciels,  d'une  couleur  moins  foncée,  sont  mobiles  sous  le  doigt  et 
suivent  les  mouvements  imprimés  par  celui-ci  à  la  conjoncUn^ 
tandis  que  les  profonds,  ceux  qui  s'anastomosent  en  arcades» 
sont  complètement  immobiles.  Ce  symptôme  anatomîque  est  dé- 
crit plus  en  détail  à  l'article,  Congestion  de  la  choroïde,  page  408. 
Ces  parties  peuvent  être  aussi  parfaitement  saines. 

Iris.  —  Il  a  d'ordinaire  sa  couleur  normale,  mais  il  est  plosoi 
moins  bombé  en  avant.  A  la  réunion  du  petit  avec  le  grand  cerde; 
à  l'endroit  où  sont  les  arcades  artérielles  médianes^  on  aperçoit 
une  élévation  légère  et  annulaire,  formée  aux  dépens  des  fibres  { 
indiennes,  qui  se  trouvent  poussées  en  avant  et  comme  froncées. 
Les  fibres  convergentes  paraissent  plus  franchement  accusées  qn'l 
l'état  normal. 

Pupille,  —  Elle  est  infiniment  moins  mobile  qu'à  l'état  no^ 
mal, et  n'est  jamais  largement  dilatée,  comme  dans  certaioei 
amauroses  anciennes  et  complètes.  Son  diamètre,  quelquefois  v 
peu  plus  petit  qu'avant  la  maladie,  est  plus  souvent  un  pea  phs 
grand.  Sa  forme,  le  plus  communément,  n'est  plus  exactemsit 
circulaire  ;  dans  son  pourtour,  on  remarque  un  ou  deux  petife 
angles,  plus  ou  moins  prononcés.  Elle  est,  au  reste,  parfsito- 
ment  noire. 

Symptômes  physiologiques.  —  Commémoratif.  —  Depuis  ■ 
temps  plus  ou  moins  long,  le  malade  présente  des  signes  decoi* 
gestion  cérébrale  (bourdonnements,  tintements  d'oreille,  épistaxis, 
céphalalgie,  etc.).  Il  voit  souvent  flotter  dans  l'air  des  corpuiceki 
de  diverses  couleurs,  les  uns  permanents,  les  autres  aci'identdSi 
La  vision  a  baissé  d'une  manière  progressive.  Dans  le  principe^ 
la  maladie,  il  lui  était  impossible,  le  matin  au  réveil,  de  traTsiltf 
sur  de  petits  objets.  Chaque  jour,  chaque  mois  a  amené,  pour  lie' 
dire  d'une  manière  insensible,  un  symptôme  morbide  de  plus,  ii 
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vision  est  plus  ou  moins  abolie.  Parfois  il  y  a  eu  une  ou  plusieurs 
attaques  d'ambiyopie  de  forme  aiguë. 

SvBiPTÔBftBs  opHTHALMOscopiQUEs.  —  Nous  les  avons  décrits  en 
nous  occupant  des  affections  de  la  rétine,  de  la  choroïde^  de  la 
pupille,  etc. 

DuRÉB.  —  Terminaisons.  —  La  durée  de  cette  maladie  est 
ordinairement  très  longue  ;  dans  les  cas  les  plus  heureux,  il  est 
lare  que  la  maladie  guérisse  complètement.  Des  améliorations 
lorviennent  de  temps  en  temps,  soit  sous  Tinfluence  du  traitement, 
mi  par  suite  de  la  cessation  des  causes.  Mais  au  moment  où  Ton 
j  songe  le  moins,  le  mal  reparaît  tout  à  coup  sous  une  forme 
sobaiguë,  puis  revient  à  l'état  chronique  après  quelque  temps,  et 
l'affection,  après  avoir  passé  au  second  degré,  finit  par  prendre 
le  caractère  d'une  amaurose  asthénique  plus  ou  moins  complète. 

Je  me  hâte  d'ajouter  pourtant  que  cette  terminaison  n'a  lieu 
qa*à  la  suite  d*exacerbations  très  fréquemment  répétées,  et  après 
un  temps,  en  général,  fort  long. 

Deuxième  degré.  —  Amaurose  oculaire  congestive. 

A.  Forme  aiguë.  —  Symptômes anatomiques.  —  Conjonctive.— 
Tissu  cellulaire  sous-conjoncUval  et  sclérotique,  —  Le  plus  sou- 
vent on  n'aperçoit  point  de  vaisseaux  anomaux  dans  ces  parties; 
ce  n'est  qu'exceptionnellement,  et  lorsque  la  vision  n'est  pas  com- 
plètement éteinte,  que  si  l'on  place  le  malade  devant  une  fenêtre 
lûen  éclairée ,  la  sclérotique  présente  une  injection  composée  de 
Taiss^eaux  très  fins.  Le  globe  oculaire  parait  alors  brillant  dans 
toute  son  étendue. 

Iris,  —  Il  conserve  sa  coloration  normale  dans  la  majorité  des 
eas  :  cependant  je  l'ai  vu  d'une  couleur  gris  verdâtre  dans  quelques 
ainauroses  congestives  qui  s'étaient  développées  subitement,  et 
j'ai  remarqué  que  cette  teinte  persistait  longtemps  après  qu'un 
traitement  énergique  avait  triomphé  de  la  cécité.  De  même  que 
dans  la  forme  aiguë  du  premier  degré,  ïes  fibres  du  diaphragme 
ne  sont  pas  froncées,  mais  se  dessinent,  en  général,  par  des  sail- 
Hea  nettement  accusées  ;  je  dois  dire  pourtant  que  ce  caractère, 
qui  manque  souvent,  est  loin  d'avoir  une  valeur  de  premier  ordre. 

Pupille,  —  En  général,  la  pupille  est  étroite  dans  les  premiers 
moments  où  la  maladie  se  iQontre.  Cependant  i)  /est  loin  d'être 
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rare  de  la  trouver  plus  large  qu'à  rétat  normal  :  elle  Test  qi^ 
quefois  du  double.  Des  déformations  sont  aussi  oonatatées  qoail 
à  la  régularité  de  l'ouverture,  qui  présente  ordinairement  des  angles 
plus  ou  moins  profonds.  Tout  cela  dépend  des  altérations  quipen- 
vent  occasionner  la  maladie. 

Symptômes  ophthalmoscopiques.  —  (Voy.  les  maladie^  dêk 
choroïde,  celles  de  la  rétine,  de  la  papille^  etc.,  etc.) 

Symptômes  physiologiques.  —  CoMMéMORATiF.  —  Le  maladi 
perd  tout  à  coup  la  vue  d'un  œil  ou  des  deux  en  même  temps,  H 
point  qu'il  ne  peut  apercevoir  une  bougie  placée  fort  près  de  toL 
Cela  arrive  assez  souvent  sans  qu'aucun  symptôme  précuneor 
ait  éveillé  son  attention  ;  quelques  malades  se  rappellent  seid^ 
ment  qu'ils  ont  éprouvé  dans  les  yeux  des  douleurs  assez  vinii 
occasionnées  surtout  par  la  vue  d'objets  brillants.  D'autres  foîi, 
au  contraire,  des  maux  de  tète  violents,  des  tintements  d'oreîBe, 
et  tous  les  autres  signes  de  congestion  de  l'encéphale,  ont  préoédi 
la  perte  de  la  vue;  ces  derniers  symptômes  constituent  alon 
d'ordinaire  tout  le  commémoratif.  Hâtons-nous  d'ajouter  cepen- 
dant que  l'amaurose  congestive  aiguë  frappe  quelquefois  des  sujets 
atteints  depuis  longtemps  de  congestions  des  membranes  internes, 
et  particulièrement  de  la  choroïde.  Dans  cette  affection,  lacaoïe 
déterminante  de  la  congestion  de  l'œil  ou  du  cerveau  sera  redw* 
chée  avec  le  plus  grand  soin,  parce  qu'avant  tout  elle  doit,  s'ilit 
peut,  être  éloignée.  I/ophthalmoscope  établira  aisément  la  disons 
tion  indispensable. 

Durée.  —  Terminaisons.  — La  durée  de  cette  forme  de  l'aiiMii* 
rose  congestive,  parfois  très  courte,  est  d'autres  fois  très  longw. 
J'ai  vu  la  maladie  disparaître  spontanément  dans  quelques  M% 
tandis  que  dans  d'autres  elle  a  passé  à  l'état  chronique,  et  sflil 
transformée  plus  tard  en  une  amaurose  organique  [amaurasê  riH* 
nienne,  optique,  ou  cérébrale  organique)  plus  ou  moins  complète. 

Étiologie.  —  Elle  est  la  même  que  celle  qui  a  déjà  ëtéisi* 
quée  au  premier  degré  ;  nous  devons  pourtant  ajouter  que  les  in- 
dividus pléthoriques,  dont  la  face  est  vivement  injectée,  y  sont  phi 
sujets  que  d'autres,  surtout  si  leur  état  les  oblige  à  une  vieiéder 
taire,  et  qu'on  même  temps  leur  ré^nme  soit  riche  et  excitiot 
Dans  certains  cas,  des  efforts  pour  soulever  un  fardeau  oo  pour 
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loote antre  cause  ont  subitement  déterminé  lapparition  de  cette 
■laladie^  comme  aussi  Taction  de  regarder  le  soleil  ou  tout  autre 
enrpa  très  brillant. 

B.  Forme  chronique.  —  Symptômes  an  atomiques.  —  Nous 
les  avons  décrits  en  très  grande  partie,  en  nous  occupant  de  la  forme 
dironique  du.  premier  degré  (arnblyopie  congesiive  chronique^ 
L*amaurose  congestive  ne  peut  exister  sous  la  forme  chronique 
sans  que  toutes  les  membranes  oculaires  offrent  à  un  haut  degré 
les  ngnes  de  congestion  :  aussi  la  conjonctive,  le  tissu  cellulaire 
mmM-^onjmctival  et  la  sclérotique  présentent-ils  les  vaisseaux  eu 
arcades,  de  couleur  rouge-brun,  que  nous  avons  déjà  signalés. 
Cest,  en  un  mot,  cette  vascularisation  qui  distingue  la  congestion 
dironique  du  globe,  et,  en  particulier,  celle  de  la  choroïde.  Cepen- 
dant ce  caractère  si  important  est  moins  marqué,  surtout  quanc} 
la  congestion  porte  plus  particulièrenient  sur  le  cerveau,  et  que 
Fcril  n*est  devenu  malade  que  consécutivement.  Mais  on  ne  doit 
paa  oublier  que  cet  organe  peut  offrir  à  l'extérieur  l'aspect  le  plus 
aormaU  etqueles  signes  de  congestion  ou  d'altérations  chroniques 
ne  pourront  être  reconnus  qu'avec  l'aitle  de  l'ophthalmoscope. 

/m.  —  Il  présente  en  avant  une  saillie  d'autant  plus  grande, 
^  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  plus  gonflés,  ont  comprimé  da- 
vantage les  milieux  de  l'anl  ;  mais  si  la  sclérotique  s'est  laissé  dis* 
tendre,  il  n'est  pas  rare  que  1î»  chambre  antérieure  ait  conservé  sa 
grandeur  ordinaire,  et  que  l'iris  n'ait  subi  aucun  déplacement.  Dans 
tous  les  cas,  l'élévation  annulaire  placée  à  la  réunion  du  petit 
cercle  avec  le  grand,  est  beaucoup  plus  marquée  que  dans  la  forme 
chronique  du  premier  <legré,  et  lesfil'res  concentriques,  fortement 
tendues,  présentent  entre  elles  des  sillons  profonds.  L'iris  a  perdu 
ta  couleur  normale  lorsque  la  maladie  est  d.'jà  très  ancienne;  au 
contraire,  il  n'offre  qu'une  décoloration  légère  si  l'affection  ne  date 
pas  de  fort  loin. 

Pvpille,  —  Le  plus  souvent  complètement  immobile,  elle  offre 
ians  certains  cas  une  dilatation  d'ordinaire  mo^-enne,  et  quelque- 
fois très  grande.  Elle  n'est  pas  toujours  irrégulière.  En  général, 
le  fond  de  l'œil  paraît  noir;  parfois  pourtant  il  est  légèrement 
trouble,  et  Ton  y  remarque  uno  teinte  vcrdâtre.  Ici  l'ophlhalmo- 
icope  est  indispen<^al)le. 

Symptômes  opiirnALMoscoinQURS.  (Voy.  les  maladies  de  la  ré" 
Hme^  celle*  de  la  cliordide^  etc.,  etc.) 
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Symptômes  PHYSIOLOGIQUES.  —  Commémohatif.  — ^  Le  naïade 
ne  s*est  jamais  bien  guéri  des  attaques  plus  ou  moins  répétées  dt 
Tamblyopie  congestive  dont  il  a  déjà  souffert,  à  la  suite  de  congés* 
tions  oculaires  ou  cérébro-oculaires.  Il  voit  souvent  des  corpuscules 
permanents,  prenant  la  forme  de  serpents,  de  zigzags,  decerclesi 
de  vers  ou  d'animaux  bizarres.  De  temps  en  temps,  ce  sont  des 
flammes,  des  fusées  de  diverses  couleurs,  qui  semblent  passer 
devant  ses  yeux,  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit  :  ce  dernier  sym* 
ptôme  est  surtout  fréquent  lorsque  la  congestion  cérébrale  est  forte. 
La  vision  a  disparu  au  point  que  le  malade  ne  peut  pins  se  om* 
duire;  il  a  ce  regard  hébété,  incertain,  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  S'il  lui  reste  encore  quelque  peu  de  vue,  elle  éprouve  en 
bien  et  en  mal  des  oscillations  remarquables,  qui  finissent  parfaire 
place  à  une  cécité  égale  et  permanente.  L'affection  passe  aloci 
franchement  à  Tétat  asthénique. 

Durée.  —  Terminaisons.  — La  durée  de  cette  affection  est  trie 
longue  ;  rarement  le  malade  éprouve  une  amélioration  soutenueet 
marquée,  plus  rarement  encore  il  guérit.  L'abolition  de  la  vision 
est  d'autant  plus  rapide  que  la  cause  du  mal  est  plus  puissante, 
et  qu'elle  a  été  moins  combattue.  De  même  que  dans  le  premier 
degré  à  l'état  chronique,  quand  on  a  obtenu  une  légère  amélionh 
tion,  la  maladie  reparait  dès  que  le  malade  s'écarte  du  régimeqm 
lui  a  été  imposé.  C'est  alors  qu'après  des  rechutes  successives  il 
vue  s'éteint  complètement,  et  que  la  maladie  passe  à  l'état  asthé* 
nique. 

Traitement.  —  Les  symptômes  que  nous  avons  décrits  doiveot 
servir  de  base  pourl'iiistituer.  Autant  il  faut  de  hardiesse  et  depromp' 
titude  dans  la  période  aiguë,  autant  il  est  besoin  de  persévéranceet 
de  patience  pour  suivre  la  chronique  dans  toutes  ses  phases.  L'obse^ 
vation  démontre,  en  effet,  que  si  dans  le  premier  cas  des  saignéei 
répétées  à  de  courts  intervalles  font  le  plus  souvent  disparaître  le 
mal,  elles  sont  nuisibles,  dangereuses  même,  dans  le  second, 
ain.si  que  l'attestent  les  cas  nombreux  où  la  phlébotomie  troplI^ 
gement  pratiquée,  et  dans  un  temps  inopportun,  a  été  suivie  d'une 
cécité  complète  et  incurable. 

Traitement  du  premier  degré .  —  Amblyopie  congestive.  — 
Forme  aiguë,  —  L'affaiblissement  de  la  vue.  avons-nous  dit,  peot 
être  brus(]uement  porte  fort  loin.  La  cause  en  doit  être  d'abord 
recherchée,  et,  si  faire  se  peut,  éloignée.  Le  temps  depuis  lequel 


i>£  l'amaurose.  568 

i'aooidei^t  est  survenu  est  un  point  pratique  du  plus  haut  intérêt. 
Nous  avons  vu,  dans  bien  des  cas,  une  guérison  radicale  suivre 
10  traitement  commencé  le  cinquième,  le  septième,  le  dixième,  et 
ttème  le  quatorzième  jour.  Il  est  à  remarquer,  cependant,  que 
Famélioration  s'est  toujours  fait  attendre  en  proportion  du  temps 
éeoulé.  Dans  quelques  cas  où  TafTaiblissement  d'un  œil  ou  des 
irax  yeux  datait  de  plus  de  vingt  jours,  aucune  amélioration  n'a 
fa  être  obtenue. 

Noos  l'avons  dit  plus  haut ,  la  saignée ,  largement  pratiquée 
inssitôt  que  l'afTection  est  reconnue,  est  pour  nous  le  principal  re« 
Bède.  On  la  répétera  si,  après  la  douzième  ou  la  quinzième  heure, 
3  n'y  a  que  peu  ou  point  de  progrès,  et  Ton  aidera  à  son  effet 
par  l'application  de  sangsues  nombreuses,  soit  en  avant  de  l'oreille, 
toit  aux  apophyses  mastoïdes,  soit  sur  le  trajet  des  jugulaires.  La 
Saignée  de  la  pituitaire,  au  moyen  des  sangsues  ou  du  scarifica- 
teur, trouvera  également  place  ici.  A  l'intérieur,  on  prescrira  de 
nombreux  purgatifs,  en  ayant  soin  de  commencer  par  un  lavement, 
dans  le  but  de  débarrasser  promptement  le  rectum,  surtout  si  la 
constipation  date  de  quelques  jours  ou  est  habituelle.  Des  applica* 
lions  d'eau  glacée  seraient  faites  d'une  manière  continue  sur  la  tête, 
m  le  malade  était  tourmenté  d'une  céphalalgie  opiniâtre  ou  d'au* 
très  symptômes  qui  fissent  craindre  une  affection  de  l'encéphale 
M  de  ses  enveloppes.  Des  pédiluves  irritants,  des  sinapismes  pro- 
■lenés  sur  les  extrémités  inférieures,  des  ventouses  Junod,  ou,  à 
leur  défaut,  de  simples  ventouses  sèches,  pourront  être  d'un  grand 
•ecours».  La  saignée  du  pied  ne  m'a  jamais  paru  dans  ce  cas  d'une 
efficacité  réelle  ^  cela  tient  sans  doute  à  la  lenteur  de  Faction  dé- 
l^tive  de  ce  moyen.  Après  deux  ou  trois  jours  de  traitement,  si 
l'amélioration  de  la  vision  est  incomplète  encore,  et  que  les  sym- 
ptômes congestifs  persistent,  on  se  trouvera  bien,  en  général,  des 
firîctions  d'onguent  napolitain  et  de  l'administration  du  calomel  à 
dose  altérante  (5  centigrammes  trois  fois  par  jour,  pendant  deux 
à  trois  jours<). 

Aussitôt  que  les  symptômes  congestifs  auront  disparu,  on  devra 
UDOiédiatement  poser  des  vésicatoires  volants  sur  le  front  et  les 
tempes,  autour  de  l'orbite,  en  commençant  à  les  appliquer  à  la 
sortie  et  sur  le  trajet  du  nerf  frontal,  afin  de  réveiller  tout  à  fait 
la  rétine  de  l'espèce  de  torpeur  dans  laquelle  l'avait  plongée  la 
congestion.  On  ne  fera  pas  mal,  à  ce  moment,  de  prescrire  à  l'in- 
tériear  quelques  excitants,  parmi  lesquels  on  peut  ranger  l'infusion' 
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d*amica,  ou  toute  autre  préparation  analogue.  H  Ta  sans  im 
qu'au  moindre  signe  de  retour  de  la  congestion,  ces  moyens  demà 
être  immédiatement  abandonnés,  et  remplacés  par  de  ncnvdki 
émissions  sanguines,  proportionnées  tout  à  la  fois  à  la  forée  di 
malade  et  au  degré  de  la  maladie. 

Les  observations  sur  lesquelles  se  basent  ces  données  pronvoil 
que,  si  la  saignée  dans  lamblyopie  congestive  aiguë  est  de  la  phs 
incontestable  utilité,  elle  est  véritablement  inopportune  et  niait 
dangereuse  dans  la  forme  chronique,  et  que  dans  oelle^ci  Ugaé- 
rison  absolue  est  une  chimère,  qu'il  faut  avant  tout  éviter  iê 
poursuivre  par  des  moyens  violents.  Le  praticien  devra,  dam  b 
traitement  de  ces  deux  genres  d'une  même  affection,  imiter  es 
quelque  sorte  la  marche  du  mal  ;  c'est-à-dire  qu'il  se  mcstm 
aussi  patient  et  prudent  dans  la  forme  chronique  que  prompt  il 
hardi  dans  la  forme  aiguë,  parce  que  dans  cette  affection,  dcNd  b 
thérapeutique  est  si  difficile  à  manier,  la  conduite  du  médeca 
peut  à  jamais  plonger  le  malade  dans  une  cécité  incuvable.  b 
résumé  donc,  pour  la  forme  aiguë  un  traitement  rapide,  hardi; 
mais  une  thérapeutique  sage,  modérée,  pour  la  forme  chroniqM. 

Traitement  du  premier  degré,  —  Amblyopie  congesiiw.  — 
Forme  chronique,  —  Il  ne  s'agit  nullement  ici  d'une  amaaiM 
complète  datant  de  loin,  mais  d'un  abaissement  progressif  de  h 
vue,  accompagné  do  temps  à  autre  de  récidives  d'une  véritabk 
congestion  cérébro-oculaire.  Le  but  essentiel  du  médecin  doit  étol 
évidemment  de  combattre  le  symptôme  principal,  la  congesticui,  ei 
s'adressant  plus  particulièrement  à  sa  cause.  Qu'il  s'agisse,  pu 
exemple,  d'un  individu  dont  les  mouvements  du  cœur  sont  toniil* 
tueux,  rapides,  accompagnés  de  bruits  anormaux,  il  est  clair  qa'oi 
devra  d'abord  diriger  son  attention  de  ce  côté^  On  se  bomefii 
une  petite  saignée  ou  à  une  légère  application  de  sangsues  M 
siège,  et  ensuite  on  aura  recours  aux  moyens  capables  de  cala» 
et  de  régulariser  les  mouvements  de  Torgane  central  de  U  circu- 
lation. La  digitale  en  teinture,  ou  bien  sous  forme  de  poudre,  à  11 
dose  alors  de  1  à  2  décigrammes  progressivement  ;  ou  mieoi 
encore  un  ou  deux  granules  de  digitaline  de  Homolle  ;  des  appli- 
cations de  ventouses  scari&ées  sur  la  région  précordiale,  des  csih 
tëres  plus  ou  moins  nombreux,  des  pédiluves,  des  msnulims, 
des  frictions  sèches  sur  la  surface  du  corps,  etc.,  etc.,  sont  les 
premiers  qu'on  devra  employer.  Une  hygiène  bien  entendue  et  is 
régime  convenable  et  sévère,  dont  on  éloignera  avec  soin  les 
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dits  de  toute  nature,  comme  le  vin,  le  café,  les  liqueurs,  lei 
trop  copieux,  compléteront  l'ensemble  du  traitement  général, 
les  motifs  que  nous  avons  exposés  dans  le  paragraphe  pré* 
t,  on  évitera  soigneusement,  même  pendant  les  exacerbationa 
ro^die,  de  conseiller  de  larges  saignées  ;  ce  moyen  ne  man- 
it  pas  de  produire  un  effet  tout  opposé  à  celui  qu'on  recherche* 
et  nous  ne  doutons  pas  que  le  préjugé  si  répandu,  que 
ignée  affaiblit  la  vue^  n'ait  pris  sa  source  dans  le  cas  si 
ent  d'amblyopie  congestive  oculaire  chronique  ;  il  est  dono 
mportant,  sous  le  rapport  du  traitement,  de  distinguer  cette 
t  de  l'affection,  de  la  forme  aiguë,  qui  réclame,  au  contraire, 
ûtement  aussi  rapide  qu'énergique.  Les  exacerbations  très 
entes  dont  nous  venons  de  parler  seront  suivies  et  combattues 
ainsi  dire  pas  à  pas  ;  le  traitement  devra  se  régler  sur  la 
he  même  de  l'affection,  pour  se  modifier  selon  toutes  ses 
îSj  et  de  manière  à  ne  rien  détruire  par  une  imprudente 
{uerie. 

land  il  s'agit,  au  contraire,  d'un  individu  chez  lequel  un 
lie  quelconque  de  la  circulation  se  manifeste  par  des  hémor-* 
les  borgnes,  fluentes,  ou  qui  ont  cessé  de  l'être,  on  feraap- 
er  régulièrement  à  l'anus  quelques  sangsues  (cinq  ou  six 
un  individu  assez  fort)  toutes  les  deux,  trois  ou  quatre  se- 
es.  En  même  temps,  s'il  est  habituellcnicnt  constipé,  on 
*rira  souvent  des  purgatifs  à  doses  fractionnées,  comme  un 
î  d'eau  de  Sediitz  ou  de  Pulina,  20  grammes  de  sulfate  de 
e  ou  d'huile  de  ricin,  etc.,  etc.,  à  prendre  plusieurs  jours  de 
!  le  matin  à  jeun  ;  des  pilules  contenant  chacune  1  décigramme 
lès  et  de  soufre  sublimé  (plus  ou  moins  selon  la  tolérance  du 
1  intestinal),  données  au  malade  matin  et  soir,  produiront  le 
\e  effet  en  établissant  une  dérivation  salutaire,  et  en  stimu- 
convenablement  le  gros  intestin. 

n  somme,  on  le  conçoit  sans  peine,  le  traitement  général  doit 
sr  selon  la  cause  qui  produit  l'affection  oculaire  (ainsi  les  an- 
nintiques  chez  les  vermineux.  les  emménagogues  chez  les 
nés  mal  réglées,  etc.). 

goant  au  traitement  local,  il  consistera  à  éloigner  tout  ce  qui 
Tait  etitretenir  ou  augmenter  la  congestion  :  ainsi  on  interdira 
Tement  les  lectures  trop  prolongées,  les  veilles,  les  spectacles, 
mvail  de  cabinet,  celui  à  l'aiguille,  la  lumière  trop  vive,  l'ac- 
de  regarder  le  feu,  la  privation  d'une  somme  raisonnable  de 
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lumière ,  etc.  On  conseillera  an  malade,  surtout  8*il  est  presbjti 
ou  atteint  d*une  maladie  de  l'accommodation,  de  regarder  dei 
objets  éloignés,  ou  de  prendre  des  lunettes.  S  il  n'est  pas  prédis- 
posé aux  affections  rhumatismales,  de  fréquentes  foroentatîmii 
d'eau  froide  sur  le  front  et  les  tempes,  et  même  sur  les  yenx,td 
seront  prescrites  ;  mais  ce  moyen  serait  mis  de  côté  s'il  occasion* 
nait  des  douleurs.  On  lui  recommandera,  en  outre,  de  faire,  dt 
même  sur  le  front  et  les  tempes,  quelques  onctions  d'extrait  (b 
belladone,  s'il  était  photophobe.  Dans  ce  dernier  cas,  on  nenégK- 
gérait  pas  de  conseiller  l'usage  de  lunettes  bleues,  dont  Teffift 
serait  de  diminuer  l'intensité  de  la  lumii're  ;  mais  le  malade  M 
devrait  les  porter  que  pour  sortir  au  soleil,  et  l'on  aurait  soio  qw 
les  verres  en  fussent  très  larges,  afin  d'éviter  que  le  jour,  passant 
entre  les  lunettes  et  l'orbite,  ne  vint  offenser  Tœil,  en  le  soumet- 
tant à  chaque  instant  à  l'action  d'une  lumière  diversement  colorb , 
et  d'intensité  variable. 

Traitement  du  second  degré, — Amaurose  congestive.—Form 
aiguë.  —  Le  traitement  de  la  forme  aiguë  du  second  degri  tt 
diffère  de  celui  que  nous  avons  indiqué  pour  la  même  forme  di 
premier,  que  par  l'énergie  avec  laquelle  il  doit  être  conduit.  8 
l'amaurose  dépend  de  la  suppression  d'un  travail  physiologiqoe^ 
on  essayera  par  tous  les  moyens  convenables  de  le  rétablir  ;  8 
Ton  y  réussit,  il  pourra  fréquemment  arriver  que  la  maladie  dii- 
paraisse.  S'il  s'agit  de  rappeler  les  règles  ou  les  hémorrboîdei, 
par  exemple,  on  emploiera  les  moyens  conseillés  en  pareil  cas, et 
n'oubliant  jamais  cependant  que,  lorsque  la  nature  congestive  dl 
la  maladie  a  été  reconnue  récente,  il  convient  d'agir  fortement  sir 
la  circulation  par  la  saignée.  Après  l'avoir  pratiquée  une  première 
fois,  on  y  reviendra  au  besoin  à  un  très  court  intervalle,  si  le  poob 
présente  de  la  force,  et  que  la  constitution  du  malade  le  permette; 
en  même  temps  des  sangsues  seront  appliquées  à  la  tempe  ou  aax 
apophyses  mastoïdes.  Les  ventouses  scarifiées  seront  plus  atikl 
encore.  Je  les  pose  d'ordinaire  en  avant  et  très  près  de  l'oreilki 
et  l'expérience  m*a  démontré  que  l'action  en  est  infiniment  pta 
rapide  et  plus  active  que  celle  des  sangsues.  Le  calomel  idai* 
nistré  à  l'intérieur  trois  fois  par  jour,  à  la  dose  d'un  décigramM 
réussit  très  bien  à  provoquer  une  dérivation  puissante  et  salnttflt* 
Les  pédiluves,  les  manuluves  irritants,  les  sinapismes,  lestei* 
touses  sèches,  sont  des  moyens  secondaires  que  j'ai  trouvés  M 
utiles. 
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Tout  en  prescrivant  ce  traitement  général,  Tœil  est  mis  dans  le 
rqM)s;  la  lumière  vive  doit  être  absolument  éloignée.  Au  moment 
ou  la  rétine  reprend  sa  sensibilité,  le  jour  est  mal  supporté,  il  y  a 
de  la  photophobie  :  c*est  alors  que  la  chambre  du  malade  doit  être 
^08  obscure,  et  que  la  belladone  est  employée  avec  avantage  à 
Tintérieuret  en  frictions  autour  de  Torbite. 

Lorsque  Tamaurose  passe  à  l'état  asthénique,  soit  sous  Tin- 
ftuence  du  traitement,  soit  par  le  fait  même  de  la  marche  de  la 
Hialadie,  c'est  le  traitement  de  Tamaurose  asthénique  qu'il  con- 
vient d'appliquer. 

Traitement  du  second  degré.  —  Amaurose  congestive.  — 
Forme  chronique.  —  L'amaurose  congestive  chronique,  même 
DeHequi  date  de  très  loin,  présente  souvent,  lorsque  le  malade 
réclame  les  soins  du  médecin,  quelques-unes  des  exacerbations  que 
nous  avons  signalées.  Après  avoir  recherché  la  cause  du  mal,  on 
essaye  par  les  moyens  appropriés  de  la  détruire.  Il  serait  superflu 
d'entrer  dans  de  nouveaux  détails  à  ce  sujet,  après  ceux  que  nous 
avons  donnés  en  nous  occupant  de  l'étiologie  de  l'amaurose  en  gé- 
néral. La  saignée  sera  quelquefois  d  un  grand  secours  ;  mais,  de 
même  que  dans  la  forme  chronique  du  premier  degré,  elle  devra 
hre  faite  avec  une  certaine  mesure,  parce  qu'elle  peut  devenir  la 
cause  du  passage  rapide  de  la  maladie  à  l'état  asthénique.  Par 
Dontre,  de  même  encore  que  dans  l'amblyopie  congestive  chro- 
nique, les  dérivatifs  de  toutes  sortes,  tant  sur  le  canal  intestinal 
]ue  sur  les  extrémités,  sont  indiqués.  Nous  avons  parlé  au  pre* 
nier  degré  du  traitement  local  ;  il  ne  varie  point  d'une  manière 
lensible  pour  le  second,  seulement  il  doit  être  plus  sévère. 

§  ZI.      Ammnroâm  oenlaire  af  tbéniqne. 

Premier  degré.  —  Amblyapie  asthénique. 

Il  me  paraît  impossible  de  ne  pas  diviser  Tamaurose  asthénique 
m  deux  degrés  différents.  Dans  le  premier,  je  m'attacherai  à  étu- 
iier  le  début  de  la  maladie  dans  les  deux  variétés  qu'il  présente  : 
Tune  est  cet  état  particulier,  pouvant  persister  pendant  un  temps 
très  long,  que  M.  Mackenzie  a  désigné  sous  le  nom  d'astAénopie 
[Ann.  d'ocuL^  t.  X,  septembre  1843),  et  que  d'autres  appellent 
%ffaibiissemeni^  faiblesse^  hébétude  de  /a  tm«  (Wenzel,  Tyrell), 
résultant  de  la  fatigue  des  nerfs  (Scarpa)  ;  amaurose  musculaire^ 
iiêposiiioti  à  la  fatigue  des  yeux  (Bonnet)  ;  lassitude  oculaire  ou 
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vail  qui  exige  quelque  attention  :  sa  vue  se  trouble,  une  8 
de  fatigue  l'oblige  à  clignoter  ou  à  se  frotter  les  yeux 
mains  à  chaque  instant.  Les  yeux  deviennent  pesants,  te 
cet  état  s'accompagne  chez  quelques  personnes  d'une  s 
de  sécheresse  désagréable.  Chez  d'autres,  la  chaleur  es 
jusqu'au  point  de  produire  un  certain  degré  de  rougeur 
accompagné  de  larmoiement ,  ce  qui  est  le  signe  manifee 
complication  de  congestion  ;  mais  nous  avons  décrit  plus 
forme  congestive,  et  elle  ne  doit  pas  trouver  place  ici.  1 
air,  le  malade  ne  souffre  en  aucune  façon,  il  distingue 
les  objets  qui  se  présentent  à  lui,  pourvu  qu'ils  soient  él( 
très  grands;  mais  sa  vue  se  trouble  aussitôt  qu'il  chei 
distinguer  les  détails.  Il  ressent  alors  dans  les  yeux  une 
douleur,  qui  se  propage  au  front  et  aux  tempes.  Pour  le 
suffit  qu'ils  jettent  les  yeux  avec  attention  sur  un  objet  < 
dimension,  pour  qu'à  l'instant  même  la  faculté  de 
manque  ;  tandis  que  pour  d'autres,  cela  n'arrive  qu'après 
d'heure,  une  demi-heure  ou  plus  de  temps  encore.  Si,  dè 
vue  s'est  troublée,  le  malade  tient  un  instant  les  yeux  di 
scurité,  il  retrouve  pour  un  moment  la  faculté  de  disting 
jet  qu'il  veut  voir  ;  mais  presque  aussitôt  le  mal  repi 
l'oblige  à  garder  le  repos  pendant  un  temps  plus  long.  I 
personnes  qui  se  trouvent  dans  la  nécessité  de  continuer 
vail,  il  en  est  qui,  apros  avoir  lutté  pendant  quelque  tera[ 
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imblyopie  par  hypérémie  de  la  rétine  ne  tarde  pas  à  survenir. 

temps  en  temps  les  malades  se  plaignent  de  conserver  pendant 
ladquet  moments  l'image  de  l'objet  qu  ils  cessent  de  regarder, 
ikn  même  qu'ils  ferment  les  yeux  :  c'est  là  un  signe  indiquant 
Time  manière  précise  dans  la  sensibilité  de  la  rétine  une  exalta* 
iion  marquée  qu'il  faut  se  hâter  de  combattre,  pour  que  la  mem- 
tNrane  en  revienne  à  son  état  normal  ;  autrement  on  ne  tarderait 
pas  à  constater  que  cette  surexcitation  passagère  a  fait  place  à  un 
pliw  ou  moins  haut  degré  d'affaiblissement.  Beaucoup  de  ma- 
lades accusent  la  vision  de  mouches  volantes,  ou  celle  d'éclairt 
Oidinairement  pâles,  et  de  lumières  diversement  colorées. 

Ce  qui  est  à  noter  dans  cette  lassitude  de  la  vue,  dont  les  sym- 
ptômes sont  dus  dans  le  principe  à  une  maladie  simple  de  l'acoom*- 
ttôdation  et  plus  tard  à  des  congestions  rétiniennes,  c'est  qu'elle 
itteint  surtout  les  individus  occupés  de  travaux  exigeant  l'atten- 
Oon  soutenue  des  yeux  sur  des  objets  petits  et  rapprochés  :  les 
tailleurs,  les  couturières,  les  horlogers,  les  hommes  de  lettres,  un 
grand  nombre  de  bijoutiers  et  de  graveurs,  etc.,  y  sont  plus  parti- 
culièrement sujets,  surtout  si  leur  santé  laisse  à  désirer.  Les  en- 
fimts  y  sont  aussi  exposés  que  les  adultes»  surtout  lorsqu'on  com- 
MMice  à  leur  apprendre  à  lire,  si  Ton  ne  surveille  pas  avec 
attention  la  distance  à  laquelle  le  livre  doit  être  placé. 

Chez  les  individus  atteints  de  cette  variété  de  la  maladie  qui 
nous  occupe,  il  est  rare  d'observer  quelques  symptômes  anatomi- 
^es  tranchés  ;  ils  ne  paraissent  que  plus  tard,  lorsque  sous  Tin- 
flhiencedes  mêmes  causes  la  maladie  a  fait  des  progrès.  On  constate 
idots  avec  Tophthalmoscope  une  hypérémie  de  la  rétine.  Presque 
toujours  alors  la  pupille  est  un  peu  plus  étroite  et  beaucoup 
pins  mobile  que  de  coutume  ;  toutes  les  membranes  oculaires  sont 
d^ailleurs  à  l'état  normal  ;  la  muqueuse  seule,  dans  ces  cas,  pré- 
tente une  pâleur  remarquable  qui  se  rattache,  en  général,  à  un 
état  semblable  des  autres  membranes  de  même  nature.  Les  yeux» 
moins  vifs,  semblent  languissants,  ternes,  remarque  déjà  faite 
par  Mackenzie,  et  le  regard  offre  quelque  chose  d'incertain. 

Symptômes  généraux.  —  Les  individus  atteints  de  cette  maladie 
sont  généralement  faibles  :  la  face  est  décolorée,  les  lèvres  sont 
blanches,  et  quelquefois  légèrement  bleues  ;  la  muqueuse  buccale 
est  d'un  rose  pâle  remarquable,  comme  chez  les  chloro- anémiques. 
Chez  presque  tous  il  y  a  une  faiblesse  marquée  dans  le  pouls,  et 
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dans  le  sang  un  appauvrissement  considérable,  facile  à  constater 
par  Tapplication  du  stéthoscope  sur  les  carotides  et  les  sous^lavières, 
dans  lesquelles  on  trouve  ordinairement  un  bruit  de  souffle  mani-  ; 
feste.  La  digestion  est  bonne  ;  il  y  a  de  la  constipation  comme  cha  j 
presque  tous  les  chlorotiques  ;  l'appétit  est  déréglé  et  porte  sonveot 
sur  des  choses  bizarres  :  la  plupart  préfèrent  les  mets  fortement 
acides.  Chez  les  jeûnes  filles,  la  maladie  se  complique  souveotde 
la  diminution  ou  de  la  disparition  des  règles. 

Dans  ces  conditions  on  doit  rechercher  si  le  mal  est  simpleroeiC  ; 
dû  à  une  accommodation  devenue  pénible  sous  Tinfluence  des caaM  : 
générales,  ou  à  quelque  cause  locale  facile  à  découvrir  avec  l'opk* , 
thalmoscope. 

Étiologie.  —  Cette  affection  est  commune  chez  les  jeunef 
qui  travaillent  à  leurs  études  avec  beaucoup  d'ardeur,  et  cbs 
ceux  qui  sont  adonnés  à  la  masturbation.  Cette  dernière  cause tft 
aussi  très  fréquente  chez  les  jeunes  filles.  J'ai  vu  plusieurs  foiili 
maladie  qui  nous  occupe  chez  des  hommes  forcés  par  état  de  tit- 
vailler  sur  des  objets  rapprochés  et  qui  avaient  abusé  du  cdt,  M 
qui  par  pauvreté  se  trouvaient  condamnés  à  un  régime  débilitait 
Le  chagrin  prolongé,  en  un  mot  toutes  les  causes  débilitantdi 
semblent  prédisposer  à  cette  affection.  Les  travaux  minutieux! 
une  lumière  intense,  surtout  lorsque  cette  lumière  est  artificielle 
et  qu'elle  est  vacillante,  la  myopie,  et  en  particulier  la  preshyopi^i 
sont  à  noter  ici.  Exceptionnellement,  la  maladie  peut  être  la  cod* 
séquence  d* une  lésion  des  branches  de  la  cinquième  paire.  EBe 
est  très  fréquente  à  la  suite  de  certaines  causes  qui  prodniaerf  j 
l'irritation  de  l'encéphale. 

Marche.  —  Durée.  —  La  marche  de  cette  première  variété  erf  \ 
tout  i  fait  capricieuse  ;  il  est  impossible  de  prévoir  les  progr^ipt 
la  maladie  pourra  faire  dans  un  temps  donné  ;  elle  semble  se  jootf 
du  traitement  que  le  praticien  conseille,  et  disparait  ou  revient  as  , 
moment  où  l'on  y  songe  le  moins.  L'état  que  nous  avons  déeril 
persiste  quelquefois  pendant  plusieurs  années,  d'autres  fois  maae 
pendant  toute  la  vie  du  malade,  sans  que  la  vision  en  soai* 
autrement.  Si  l'on  n'a  affaire  qu'à  une  maladie  de  Taccommodatioaf 
les  lunettes  suffisent  pour  guérir  complètement. 

Pronostic.  —  Il  est,  en  général,  favorable,  en  ce  sens  que  l'af- 
fection n'offre  que  très  exceptionnellement  un  danger  réel.  Elk 
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gtiéTtr;  it^  moins  le  malaile  petit  nen  plus  souffrir,  s  il 
mnme  de  boiifie  heure  au  travail  sur  le$  objets  petits  et  rappro- 
AéB,  et  que  les  causes  du  mal  soient  reconnais  et  éloignées. 

Sbgokde  VABiÉri*  —  Amàlyopie  astkénique  proprement  diie, 
—  Symptômes  anatomiques.  —  Ih  varient  selon  que  Taffectioïi 
est  simplement  nerveuse,  ou  qu'elle  est  consécutive  d*une  congés- 
de  l'œil*  Lorsque  l'ainblyopie  asthénique  succède  à  la  première 
miiié^  ou  à  toute  autre  affection  nerveuse  de  la  réline  ou  du 
cerveau*  la  scUrûiique^la  vonjoncfive^  \etis^  cellulaire  sous-con^ 
joncliral,  sont  parfaitement  sains.  Le  pourtour  de  k  cornée,  à 
l'insertion  de  cette  ttteinbrane  sur  la  fibreuse,  ne  présente  aueun 
•çne  particulier.  Après  les  congestions  et  les  inflammations  de 
rœil,  ces  parties  offrent  les  aîtérations  suivantes  :  la  cojifonciive 
est  relâchée  ;  de  gros  %  aisseaux  bruns  la  sillonnent  de  toutes  parts* 
Le  tiMu  sous 'coufonct irai  offre  les  phénomènes  que  nous  avons 
indiqués  en  parlant  de  la  cboroidite  :  on  y  trouve,  en  effet,  cette 
vascularlsation  en  arcades,  qui  est  Tindice  le  plus  cerlain  d'une 
Congestion  ancienne  et  sérieuse  de  l'organe,  La  sclèrotf'qne  est  par- 
Mkéâ  quelquefois  de  petites  taches  bleuâtres,  dues  à  la  distension 
produite  dans  son  tissu  par  la  turgescence  de  la  choroïde  ;  dans 
feutres  cas,  elle  a  pris  une  teinte  générale  tirant  sur  le  jaune,  ou 
présentant  un  bleu  noirâtre  (voyez  Choroïdiie^  page  406),  A  Tin- 
■ertion  de  la  cornée  à  la  sclérotique,  et  sur  les  limites  de  ces  deux 
membranes,  on  voit  un  anneau  bleuâtre  très  prononcé, 
La  chambre  antérieure  est  large  lorsqu'il  n  y  a  eu  aucun  si^e 
coTtgettion  \  Yiriê  n'est  point  bombé  à  sa  surface  antérieure, 
«non  è  la  réunion  du  petit  cercle  avec  le  grand,  où  Ton  trouve  une 
*4iîlie  annulaire  très  remarquable,  11  a  perdu  de  sa  mobilité,  et 
Ton  reconnaît  une  grande  lenteur  dans  ses  mouvemeiïts,  surtout 
il  I  on  tient  l'œil  sain  fermé.  Il  est  des  cas  où  il  est  absolument 
ilnimàbile,  Apriïs  les  congestions  aculairef^  la  chambre  tmtérieure 
Ért  diminuée  d'une  manière  notable,  et  Firis  fait  une  saillie  consi* 
dà^able  en  avant.  Il  a  pris  quelquefois  une  couleur  grisâtre  qui 
tmie  sa  couleur  naturelle  ;  k  sa  surface  il  y  a  quelques  petites 
^ebei  bleues.  Sur  le  bord  de  la  pupille,  des  portions  d'uvée  ont 
enlevées,  et  il  en  résulte  que  cette  ouverture  se  trouve  bornée 
quelques  endroits  par  un  petit  siïlon  lilanc,  dessiné  en  creux 
la  marge  indienne.  La  pupille^  ordinatrement  plus  large 
qak  Vétat  normal»  est  plus  ou  moins  immobile  et  déformée,  qu'il 
11K  36 
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y  ait  en  OU  non  congestion.  Elle  est  parfaitement  noire  lorsque  li 
vascularisation  de  l'œil  n'a  pas  souffert,  tandis  que  dans  ce  c» 
elle  est  blanchâtre  et  comme  remplie  de  fumée.  Je  dois  me  hâter 
de  dire  que,  si  en  général  la  pupille  est  large  dans  la  forme  ner- 
veuse, elle  peut  exceptionnellement  y  être  très  étroite  et  régulière, 
symptôme  qui  est  d*un  fâcheux  augure. 

Mais  tous  ces  symptômes  doivent  faire  place  à  ceux  qu'au  moyen 
de  Tophthalmoscope  on  découvre  dans  les  membranes  profondei 
de  l'œil,  et  spécialement  dans  l'état  de  la  papille  du  nerf  optique, 
la  choroïde  et  la  rétine. 

Stmptôimbs  physiologiques.  —  Dans  la  forme  congestive,  ptf 
moment  le  malade  voit  mal  au  grand  jour  ;  il  recherche  ikm 
Tobscurité  :  c'est  le  signe  que  la  vitalité  de  la  rétine  est  excitée 
par  une  congestion  nouvelle;  mais  lorsque  cet  accidenta  dispftfii 
le  patient  ne  souffre  plus  de  la  lumière,  quelle  qu'en  soitrintemité. 
Les  objets  semblent  voilés  d'un  brouillard  bleuâtre,  qui  de  tempe 
en  temps  fait  place  à  une  netteté  surprenante  :  quelquefois  dee 
globes  luuàiueux,  des  toiles  d'araignée,  des  flammes  apparaieieot 
à  de  certains  intervalles,  comme  dans  l'amaurose  sthéniqoe;  miii 
cela  n'a  lieu  qu'accidentellement. 

Dans  la  forme  nerveuse,  il  n'y  a  le  plus  souvent  rien  detoQl 
ces  phénomènes.  Le  malade  recherche  la  lumière  avec  avidité;  il 
^t  aveuglé  immédiatement,  s'il  passe  d'un  endroit  éclairé  dans  m 
lieu  obscur.  Dès  que  le  jour  commence  à  disparaître,  il  craint  de 
faire  seul  un  pas.  De  près  il  regardera  impunément  les  objets 
les  plus  éclairés  sans  en  souffrir  ;  mais  ceux  qui  sont  très  éloignés 
ne  sont  plus  perçus.  Cependant ,  pendant  quelque  temps,  ^ 
pourra  lire  encore  à  la  distance  ordinaire  ;  mais  pour  quelqM* 
uns  les  lettres  du  livre  sont  crochues,  défigurées,  et  pour  tesi 
l'encre  est  pâle,  grisâtre.  De  même  que  dans  l'amaurose  astbtei» 
que  qui  succède  aux  congestions,  la  vue  présente  des  osctUatioii 
remarquables  en  bien  ou  en  mal.  La  vision  de  flammes  oa  di 
boules  lumineuses  existe,  mais  elle  est  plus  rare  ;  le  plus  soafflit 
elle  est  remplacée  par  celle  de  taches  noires  fixes,  plus  ou  moîni 
nombreuses,  qui  Ont  apparu  dès  longtemps  avant  la  maladie  (lot* 
tomes  paralyUquei). 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Cette  forme  de  Ti* 
maurose  n'a  rien  de  régulier  dans  sa  marche,  quand  elle  a  été 
précédée  de  symptômes  congestifs;  elle  en  a,  au  contraire,  une  trti 
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égale,  lorsque  aucune  congestion  n  a  existé.  Dans  ces  deux  cas, 
la  durée  de  l'affection  est  fort  longue.  Rarement  les  maladecf 
éprouvent  une  amélioration  soutenue;  presque  toujours  la  termP 
naison  est  la  cécité  complète,  c'est-à-dire  lamaurose  asthénique 
proprement  dite. 

Pronostic.  —  Il  est  toujours  défavorable,  plus  ou  moins. 

Êtiologie.  —  Les  causes  de  cette  variété  de  Tamaurose  sont 
en  général  toutes  celles  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  débilitantes, 
et  que  nous  avons  indiquées  à  Tétiologie  de  Tamaurose  en  général. 
La  masturbation,  l'abus  du  coït,  un  mauvais  régime,  etc.,  trou« 
veront  place  ici.  Toutefois  il  sera  bon  de  remarquer  que  certams 
sujets  dont  la  constitution  est  délabrée  présentent  des  signes 
évidents  d'amaurose  sthénique  ;  tandis  que  des  individus  pléthori- 
ques, sanguins,  et  d'une  excellente  constitution  d'ailleurs,  offriront 
tous  les  symptômes  de  l'amaurose  asthénique.  Parmi  les  causes 
de  l'affection  qui  nous  occupe,  on  doit  ranger  aussi  les  affections 
congestives  des  yeux,  et  surtout  l'amaurose  congestive  elle-même, 
qui  épuise  à  la  longue  la  faculté  de  perception  de  la  rétine. 

Second  degré.  —  Amauroie  octjUaire  asthénique, 

SYBiPTÔidBs  ANATOMiQUES.  —  Nous  les  avons  décrits,  en  partie, 
ila  seconde  variété  du  premier  degré.  Ils  sont  seulement  plus  pro- 
ooncés  ici.  La  conjmctive^  le  tissu  cellulaire  sous^conjonctival  et 
Im  sclérotique  offrent  les  symptômes  d'injection  que  nous  avons 
indiqués,  ou  en  sont  exempts,  selon  que  la  maladie  est  ou  non 
•ODsécutive  à  une  affection  congestive  de  l'œil.  La  pupille^  ordi- 
nairement largement  ouverte,  est  quelquefois  ronde,  le  plus  sou- 
vent déformée,  et  en  général  immobile  ;  le  fond  de  l'œil  est  noir 
la  plupart  du  temps;  parfois  cependant,  quand  il  y  a  eu  des 
inflammations,  il  semble  rempli  de  fumée  et  légèrement  verdâtre. 
L'tm,  rétracté  vers  le  corps  ciliaire,  est  le  plus  souvent  décoloré, 
tortout  vers  la  marge  de  la  pupille,  où  il  présente  quelquefois  des 
déchiquetures  blanchâtres.  Dans  quelques  cas  rares,  la  pupille  est 
très  étroite  et  immobile,  et  l'iris  nullement  décoloré.  Je  me  hâte 
de  dire  pourtant  que .  dans  un  très  grand  nombre  d'amauroses, 
l'iris  conserve  sa  couleur  naturelle,  bien  que  la  pupille  soit  large- 
ment ouverte. 
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La  maladie  peut  être  également  avancée  dans  chft'^ue  œiU  «l, 
ce  qui  est  plus  fréquent,  exister  dans  chncan  à  des  degn^ 
différents. 

Ici  encore  lophthalmoscQpe  localisera  le  mal  ei  poorm  mà 
fixer  le  praticien  sur  la  gravité  de  la  makdie. 

Symptômes  pHYsmoGiQUEs.  —  Lorsque  F  affection  ti  a  pas 
encore  atteint  son  plus  haut  point,  le  malade  recherche  la  luïiiière. 
Il  distingue  quelquefois  encore  des  objets  asse?  petite,  mais  en  se 
donnant  beaucoup  de  peine  pour  y  arriver,  et  il  est  obligé  de  kl 
faire  passer  plusieurs  fois  dans  tous  les  sens  devant  l'œiî  malade, 
avaTii  d'en  pouvoir  saisir  la  forme.  Si  l'objet  est  immobile,  l'œil 
deVamaurolïque  s  agite  de  mouvements  en  sens  divei^.  jusqu'ici 
qu'il  ait  trouvé  le  point  d'où  il  peut  le  voir.  Lorsque  la  raaladi* 
est  pJus  avancée,  un  brouillard  blanc,  épaîs,  masque  la  vlisign, 
est  perdue  à  jamais,  et  aucune  image  ne  peut  plus  être  perçae, 
PJus  lards  enlin,  lobscurilé  la  plus  noire  succède  à  cet  état  :  de 
temps  en  temps  quelques  malades  voient  encore  des  flammes  ott 
des  globes  lammeux,  mais  à  la  Imigue  ces  fantômes  mêmes  fine* 
sent  par  disparaître  entièrement.  C'est  alors  que  les  yeux  prennent 
cette  expression  d'IiébL'tude  dont  nous  avons  parlé;  en  même 
temps  ils  se  dévient  asse^  ordinairemeist,  et  Ton  commence  i 
observer  chez  le  malade  cette  démarche  sautillante,  particulière  i 
Tamaurotique, 

Chez  les  enfants,  quelques  caractères  singuliers  dessinent  en 
outre  Tamaurose  ancienne  à  ce  deuxième  degré  :  les  yeux  roulent 
sans  cesse  dans  Torbite,  ou  sont  agités  de  mouvements  rapidei 
dans  le  sens  latéral;  les  paupières  sont  largement  ouvertes,  et 
s'il  est  encore  resté  un  peu  de  lumière  au  petit  malade,  il  enfonce 
sa  paupière  dans  Torbite  jusqu  a  une  profondeur  surprenante»  en 
se  servant  pour  cela  deTmdex.  D'autres  fois  il  place  sa  miia 
entre  l'œil  et  la  lumière,  et  s'amuse  à  la  balancer. 

TBArrEMENT. —  1°  Iraitement  du  premier  degré , —  \  ^  Vanité* 
—  La  première  indication  consiste  à  éloigner  tes  causes  prfso* 
mées  du  mal.  Si  l'œil  accommode  mal,  on  lui  choisit  des  kneîtci 
appropriées /Dans  les  autres  conditions  le  repos  de  Torgatie  est  in^ 
dispensable.  On  recommande  au  patient»  s'il  est  forcé  de  continua 
son  état,  découper  son  travail  d*instants  de  repos,  dont  il  profi- 
tera pour  quitter  son  siège  et  regarder  des  objets  éloignés;  m 
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ootre,  il  devra  prendre  des  lunettes  biconvexes  très  faibles,  si  un 
certain  degré  de  presbyopie  a  été  reconnu.  On  remédie  en  même 
temps  à  la  cause  de  la  débilitation  générale.  Chez  les  jeunes  gens 
des  deux  sexes  qui  m'ont  présenté  des  signes  évidents  d'affaiblis- 
sement, par  le  fait  des  causes  que  j*ai  indiquées,  le  lactate  de  fer 
m'a  été  très  utile  ;  il  m'a  suffi,  dans  beaucoup  de  cas,  de  prescrire 
ce  médicament  avec  le  repos  et  un  bon  régime,  pour  obtenir  une 
amélioration  marquée.  Le  point  le  plus  important,  lorsqu'il  s'agit 
d'appliquer  le  traitement,  c'est  d'avoir  reconnu  la  nature  asthé- 
nique  de  l'affection,  et  de  ne  pas  s'en  être  laissé  imposer  par  les 
maux  de  tête  nerveux  dont  se  plaignent  les  malades,  et  qu'on  est 
toujours  tenté  de  prendre  pour  le  signe  d'une  congestion  de  l'en* 
eéphale;  car  cette  céphalalgie»  un  des  signes  de  la  chloro^anémie, 
disparait  bientôt  sous  l'influence  d'une  médication  tonique  sage- 
ment  dirigée. 

Si  pendant  la  durée  du  traitement  il  arrive,  ce  qui  est  rare,  que 
les  yeux  dei^iennent  sensibles  à  la  lumière  et  offrent  des  signes 
d'injection,  il  est  évident  que  le  mal  passe  momentanément  à  l'état 
sthénique,  et  que  quelques  sangsues  près  de  l'orbite,  de  légers  pur- 
gatifs, un  régime  doux,  sont  indiqués  ;  mais  on  devra  toujours  se 
tenir  sur  ses  gardes,  l'affection  ayant  une  tendance  extrême  à 
reprendre  sa  forme  primitivement  asthénique.  C'est  ainsi  qu'en 
abandonnant,  quand  il  y  a  lieu,  puis  en  reprenant  le  régime  to- 
nique, on  peut  espérer  une  amélioration  marquée,  et  même  une 
guérison  complète. 

Les  bains  froids  sont  très  efficaces,  si  on  ne  les  emploie  que 
lorsqu'un  changement  favorable  est  déjà  survenu  sous  l'influence 
d'une  médication  générale  fortifiante.  Les  lotions  d'eau  froide  sur 
le  front  et  sur  les  yeux  sont  parfois  utiles,  surtout  pour  les  indi- 
vidus forcés  de  continuer  leur  travail.  Dans  quelques  cas,  les  col- 
lyres astringents,  en  provoquant  une  sécrétion  de  larmes,  m'ont 
paru  apporter  un  grand  soulagement;  du  reste,  on  ne  doit  les pres- 
<;rire  qu'avec  une  extrême  prudence.  C'est  probablement  en  agis- 
sant de  la  même  manière  que  les  vapeurs  stimulantes  de  l'ammo- 
niaque et  de  Téther  sulfurique  produisent  quelquefois  un  effet 
salutaire,  lorsqu'on  expose  les  yeux  à  leur  action  ;  mais  ce  der- 
nier moyen  doit  être  réservé  à  la  seconde  variété  du  premier  degré 
de  l'amaurose  asthénique. 

On  a  proposé  la  section  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  du  globe  : 
die  a  été  exécutée  par  MM.  Bonnet,  Pétrequin»  Cunier,  Adams 
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et  quelques  autres,  et  il  paraîtrait  qu'ils  en  ont  retiré  des  avan* 
tages  marqués.  Les  uns,  comme  MM.  Cunier  et  Adams,  préfèrent 
la  section  du  muscle  droit  interne  ou  externe  ;  tandis  que  d'aatrei 
j)raticiens  conseillent,  avec  M.  Bonnet,  de  diviser  Toblique  infé- 
rieur près  de  son  origine.  C'est  là  une  pratique  d'exception  que  je 
dois  signaler,  mais  que  je  n'approuve  nullement. 

Ijorsque  la  première  variété  de  l'amaurose  asthénique  audébot 
prend  le  caractère  de  la  variété  suivante,  c'est  le  traitement  in» 
diqué  à  celle-ci  qu'il  convient  d'appliquer. 

Traitement  de  la  seconde  variété.  —  Amblyopie  oitkiniqut, 
—  On  doit  rechercher  avant  tout  si  dans  le  principe  il  a  existé  oi 
non  une  congestion  de  l'œil,  et  si  l'organe  en  est  actueUeroeot 
complètement  débarrassé.  Dans  le  cas  où  quelques  symptomeidi 
cette  complication  existeraient  encore,  on  conseillerait  des  applici- 
tions  de  ventouses  sèches  entre  les  épaules,  et  au  besoin  sur  tonte 
la  surface  du  corps,  en  les  faisant  répéter  aussi  fréquemment  que 
possible  ;  on  y  ajouterait  quelques  sangsues  à  Tanus  et  des  pu- 
gatifs  légers.  A  l'exception  de  ces  premiers  moyens,  destinés  à 
combattre  une  congestion  qui  aurait  de  la  tendance  à  repandtre, 
le  traitement  sera  en  tout  point  semblable  si  Tamblyopie  est  ta 
suite  d'une  affection  nerveuse,  et  il  consistera  à  réveiller  lactioD 
de  la  rétine.  En  même  temps,  la  cause  du  mal,  quelle  qu'elle  soit, 
ne  devra  pas  être  perdue  de  vue,  mais  sera,  au  contraire*  atta- 
quée par  les  moyens  convenables.  Les  causes  de  l'amaurose  sont 
si  nombreuses,  et  les  lésions  diverses  reconnaissables  avec  l'oph* 
thalmoscope  si  multipliées  et  si  différentes  dans  leurs  consé- 
quences, que  l'on  comprendra  sans  peine  qu'il  nous  serait  impos- 
sible d'indiquer  le  traitement  que  réclame  chacune  en  particolier* 
J-.es  frictions  alcooliques  sur  le  front  et  les  tempes,  Texpositifll 
de  l'œil  à  l'évaporation  de  liquides  irritants,  et  Texercioe  de  Tor- 
gane  en  pleine  lumière,  seront  utiles.  Les  liniments  alcooliques 
sont  d'un  usage  si  commun,  que  je  crois  presque  inutile  de 
rappeler  ici.  Si  ces  moyens  échouent,  on  ordonne  alors  l'applicir 
tion  d'une  quarantaine  de  vésicatoires  volants,  larges  chacal 
comme  une  pièce  de  2  francs,  et  on  les  fait  placer  deux  à  de0 
sur  le  front,  les  tempes,  derrière  les  oreilles  et  à  la  nuque,  b 
même  temps  on  prescrit  un  traitement  général  convenable,  et  • 
rapport  avec  la  constitution  du  malade  :  le  quinquina,  le  fer,  « 
régime  tonique,  seront  indiques  en  première  ligne.  Si  de  cette 
manière  encore  on  ne  réussit  pas,  et  que  l'affi  ction  devienne  plw 
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flërievse,  on  a  recours  alors  à  un  des  moyens  que  nous  allons 
indiquer  en  nous  occupant  du  traitement  de  l'amanrose  asthënique. 

2*  Traitement  du  second  degré.  Amaurose  asthinique 
proprement  dite,  —  Ce  traitement  se  divise,  comme  les  autres,  en 
interne  et  en  externe  :  nous  entrerons  dans  des  détails  assez  longs 
à  ce  sujet.  Tous  les  toniques  ont  été  employés  à  l'intérieur,  et  api^ 
on  a  essayé  les  excitants.  Le  houblon,  la  gentiane,  lequinquina, 
le  fer,  le  vin,  un  régime  très  nourrissant,  en  un  mot  tous  les  for« 
tifiants  connus  ont  été  conseillés  pour  ramener  les  forces  du  ma* 
lade  et  réagir  ainsi  d'une  manière  indirecte  sur  l'organe  de  la 
vue.  A  ces  moyens  demeurés  inutiles  on  a  fait  succéder  les  sti- 
mulants :  l'ellébore  noir,  l'arnica  montana,  le  phosphore  sous 
plusieurs  formes,  et  surtout  la  strychnine,  ont  été  tour  à  tour 
essayés.  Par  ces  moyens  généraux,  sagement  administrés,  on  est 
quelquefois  parvenu  à  guérir  l'amaurose,  surtout  lorsqu'on  même 
temps  on  n'a  point  négligé  les  indications  précieuses  qui,  en  outre, 
peuvent  se  présenter,  comme,  par  exemple,  celle  du  sulfate  de 
quinine  dans  l'amaurose  intermittente,  ou  encore  celle  des  anthel^ 
mintiques  dans  l'amaurose  qui  reconnaît  pour  cause  la  présence 
de  vers  dans  les  intestins,  etc.,  etc. 

Les  stemutaioires^  selon  MM.  Mackenzie  et  Ware,  ont  été  em- 
ployés avec  quelque  avantage,  lorsque  la  sécrétion  delapituitaire 
et  celle  de  la  conjonctive  paraissaient  supprimées  ou* notablement 
diminuées.  5  centig.  de  turbith  minéral,  mélangés  avec  1  gramme 
de  poudre  de  réglisse,  dont  le  malade  aspire  un  quart  avec  le  nez 
en  deux  ou  trois  fois  par  jour,  auraient  été  très  utiles  selon  ce 
dernier,  qui  en  a  publié  bon  nombre  de  résultats  heureux;  le  ma* 
lade  doit  respirer  préalablement  de  la  vapeur  d'eau  chaude,  pour 
favoriser  l'action  du  médicament.  Ce  moyen,  sur  lequel  M.  Ware 
compte  le  plus,  ne  m'a  jamais  réussi;  il  fatigue  affreusement  le 
malade,  et  donne  des  maux  de  tête  insupportables  à  ceux  qui  sont 
les  moins  sujets  aux  congestions  de  l'encéphale.  On  peut  cepen- 
dant quelquefois  s'en  servir  avec  avantage,  s'il  est  joint  à  d'autres 
moyens  locaux  et  généraux. 

Les  vapeurs  stimulantes  sont  peut*être,  de  tous  les  agents  \(h 
eaux,  celui  qui  est  devenu  le  plus  commun  ;  on  ne  doit  le»  près-* 
crire  qu'avec  beaucoup  de  prudence,  et  seulement  dans  les  cas  cm 
il  n'y  a  aucun  signe  de  congestion.  Le  baume  de  Fioraventi, 
Téther  sulfurique  et  l'ammoniaque  étendue  d'alcool  sont  ordinai- 
vement  choisis  :  on  en  verse  quelques  gouttes  dans  la  moB,  et 
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Ton  maintient  le  liquide  rapproché  de  l'œil  jusqu'à  ce  que  Yoh 
gane  en  ressente  quelques  cuissons.  Les  mêmes  préparatîoi»  iti* 
mulantes  peuvent  aussi  servir  à  faire  des  frictions  autour  de  l'or- 
bite, plusieurs  fois  par  jour. 

L'électricité  et  le  galvanisme  ont  été  souvent  employés  dans  le 
traitement  de  l'amaurose  ;  aujourd'hui  ils  ne  le  sont  que  bien  ra- 
rement. Beaucoup  de  praticiens  rapportent  des  cas  de  guérisoa 
par  l'électricité,  entre  autres  MM.  Hey,  Ware  et  FineUa.  •  Le 
»  mode  principal  d'application,  dit  Mackenzie  (loc.  cit.,  p.  67^ 
-  consiste  à  diriger  le  courant  électrique  contre  les  yeux,  à  le  soi- 

tirer  de  ces  organes,  le  malade  étant  isolé,  et  quelquefois  à  tirer 
*•  de  petites  étincelles  des  paupières  et  des  téguments  qui  envi* 
V  ronnentles  orbites.  *•  Magendie  recommande  le  galvanisme  dam 
l'amaurose  incomplète  $  il  déclare  avoir  obtenu  des  gnérisons  par» 
faites  en  appliquant  le  conducteur  aux  branches  de  la  dnquièsM 
paire.  FineUa»  de  son  côté,  a  appliqué  les  aiguilles  sur  la  oonil 
ou  même  sur  les  cornées,  quand  les  deux  yeux  étaient  amaar^ 
tiques,  et  il  a  réussi  ainsi  deux  fois  (Annales  (Toculistique^  U  JUlIf 
pag.  277).  Je  n*ai  jamais  retiré  d'effets  bien  marqués  de.eetti 
pratique,  et  cependant  je  l'ai  bien  souvent  employée. 

Les  révulsifs  sont  un  des  moyens  les  plus  utiles  et  les  plus  ea 
usage  dans  l'amaurose  asthénique  ;  nous  allons  passer  les  princi- 
paux en  revue,  en  indiquant  la  manière  de  s'en  servir.  Ceuxqo'oa 
prescrit  le  plus  ordinairement  sont  :  les  liniments  rubéfiants,  b 
pommade  ammoniacale,  la  pommade  stibiée,  l'huile  de  croton,  les 
vésicatoires,  la  strychnine,  les  cautères,  les  petits  moxas,  le  fo 
rouge,  le  séton,  etc.  Il  convient  d'en  surveiller  attentivement  les 
effets,  car  ils  provoquent  assez  fréquemment  une  réaction  telle, 
qu'on  est  obligé  de  recourir  de  temps  en  temps  aux  émissions  san- 
guines, locales  ou  générales. 

a,  Liniments  rubéfiants.  —  Nous  avons  indiqué  la  manière  de 
les  employer,  quand  nous  avons  parlé  de  l'usage  des  vapeM 
stimulantes;  nous  n'y  revenons  que  pour  les  juger  au  point  de  vie 
curatif  de  l'amaurose.  Utiles  dans  quelques  amblyopies  astbi* 
niques,  lorsqu'on  les  prescrit  au  moment  opportun,  ils  nonseat 
toujours  paru  à  peu  près  nuls  dans  l'amaurose  asthénique  conlb>* 
mée.  Les  plus  énergiques  provoquent,  il  est  vrai,  une  vive  nibé* 
faction  de  la  peau ,  et  peuvent  même  produire  quelque  chose  d'asa» 
logue  i  l'effet  du  vésicatoire;  mais  comme  il  est  impossible  si 
malade  d'en  continuer  l'usage  sur  des  surfaces  dénudées,  à  csMi 
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ï  la  dotileur  que  cela  occasionnerait^  il  en  résulte  qtt*ils  doivent 
te  abandonnéB  au  moment  même  où  ils  pourraient  être  de  quel- 
utilité.  Nous  préférons  de  beaucoup  les  vésicatoires,  qui  pré- 
vient les  mêmes  avantages  sans  offrir  les  mêmes  inconvénients, 
liniments  les  plus  employés  sont  tes  suivants  : 

L  AlctioUt  de  lavaDd«i.*  20  pertiti, 

—     de  romarint..  •  20  — 

0ii3ai«  Fiortreoti  • ,  » .  10  — 

If.  i,  1. 

IL  àlcool  «  pariiet. 

Ammoniaque  liquide* 1  1 3  partie  progresah. 
M.  1. 1, 

Pommade  ammomaeaie.  —  C*est  un  des  moyens  les  plus 
dans  lamaurose  cérébrale  lorsqu'il  est  employé  à  prop<»  ; 
ent  on  en  a  étrangement  abusé.  Si  nous  avoua  réussi 
iprendre  combien  les  causes  de  l'amaurose  sont  nom- 
es, combien  cette  maladie  présente  de  différences,  combien 
au  praticien  le  plus  exercé,  de  tact  pour  les  saisir,  il  ne 
pas  difficile  de  prouver,  si  cela  est  nécessaire,  qu  au 
local  ne  peut  pas  raisonnablement  être  appliqué  sans  dia- 
À  tous  les  cas  amaurotiques.  Lisfranc,  qui  certes  était  aussi 
médecin  que  chirurgien  habile,  traitait  souvent  lamaurose  par 
pommade  ammotïiacalê,  qu'il  appliquait  sur  le  sinciput ,  en 
vaut  en  outre  quelques  petites  saignées  et  quelques  autres 
ift  de  second  ordre.  Les  lignes  suivantes,  que  nous  extrayons 
PrécfV  d€  médecine  ùpértUoireûu  célèbre  chirurgien»  donneront 
lecteur,  avec  des  indications  exactes  sur  l  'emploi  de  cette  pom* 
les  remarques  cliniques  de  Lisfranc  sur  le  traitement  de 
par  ce  moyen, 

Lê  médecin  appliquera  lui-même  la  pommade  ammoniacale^ 
Q'il  puisse  en  apprécier  et  en  diriger  les  effets.  Chez  les 
,  chez  les  enfants,  le  topique  agit  avec  plus  de  force  et 
proœptement;  ridiosyncrasie  infiue,  d'ailleuri,  sur  la  vitesse 
l^éfi^gie  de  son  action  ;  elle  est  lente  et  beaucoup  moins  forte 
cas  de  paralytiie  :  au^si  le  médicament  est  c^mployé  à  dose 
intite.  Si  Ion  veut  produire  seulement  de  l  excitation  sur 
ts,  augmenter  ou  rétablir  la  perspiration  cutanée.  Ton 
^a^\ec  la  rapidité  que  met  une  seconde  à  s'écouler,  des 
il  mde  d^un  linge  imbibé  de  pommade  ammoniacale;  on 
imaédiatefiieiit.  Veut-on  obtenir  la  rubéfaction  de  la  peau« 
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le  praticien  applique  le  topique  pendant  cinq  à  six  minatet  ;  il  « 
étend  sur  un  linge  une  couche  de2  à5  millimètres  d'épaisseur  (ai 
ou  deux  lignes)  ;  employé  à  la  même  dose,  le  médieannent  délif 
mine  la  vésication  en  dix  ou  quinze  minutes;  une  demi-heure  psi 
suffire  pour  la  formation  d'une  escarrbe.  Tous  ces  phteonènesil 
été  constatés  par  une  commission  de  l'Académie  des  scienca 
Portai,  Thénard  et  Percy  la  composaient  

n  Pratiquée  sur  la  tête,  la  réapplication  fréquente  de  la  poa 
made  ammoniacale  y  reproduit  une  irritation  assez  forte, 
expose  à  Tapoplexie  les  malades  qui  y  sont  disposés.  Quand  C 
topique  est  remis,  comme  dans  les  cas  d*amaurose,  sur  le  poîi 
qu'il  a  déjà  dénudé,  son  application  doit  être  d'une  durée  beauooa 
plus  courte;  on  l'enlève  aussitôt  qu'il  a  légèrement  blancU  h 
tissus  ;  il  faut  donc  surveiller  plus  attentivement  encore  son  aeliÉi 
en  usant  des  précautions  que  nous  avons  signalées.  A  inssli 
qu'on  le  réapplique  un  plus  grand  nombre  de  fois,  il  creuse  U 
parties  molles  soumises  à  son  action  ;  il  est  alors  indispensaUri 
l'employer  sur  un  autre  endroit,  afin  d'épargner  les  bulbes  pilsd 
les  aponévroses,  les  os  et  les  viscères  :  on  évite  le  trajet  des  MÉ 
dons,  des  nerfs  et  des  vaisseaux  volumineux  ;  la  largeur  de  l'd 
coriation  qu'on  occasionne  est  celle  d'une  pièce  de  2  fraiics;  qurf 
les  tissus  sont  couverts  de  poils  ou  de  cheveux,  on  les  rase  piél 
lablement  dans  une  étendue  à  moitié  environ  plus  grande.  Duni 
des  épidémies  érysipélateuses,  l'irritation  fréquemment  répéll 
par  la  pommade  ammoniacale  expose  beaucoup  les  maladss^ 
l'inflammation  de  la  peau.  - 

»  Employé  contre  l'amaurose,  accompagnée  surtout  de  la  dikl 
tation  de  la  pupille,  ce  moyen  est  héroïque  ;  nous  en  avons  II 
publier  beaucoup  de  succès  très  remarquables  dans  la  Crozettêiâ 
hôpitaux  :  il  agit  en  excitant  la  cinquième  paire  de  nerfs,  doi 
l'observation  de  Petit  (de  Namur),  dont  les  expériences  de  Vîflf 
d'Azyr,  de  Ribes,  ont  démontré  l'influence  sur  la  vision.  AjM 
tons,  en  passant,  que,  s'il  survient  des  douleurs  de  tête^onsuspsM 
Tusage  de  la  pommade  ;  que  si  ces  douleurs  persistent,  on  a  !• 
cours  aux  pédiluves  sinapisés,  et,  au  besoin,  à  une  saignée  diri 
vative  pratiquée  au  pied  :  elle  est  de  90  grammes  (3  onces)  ;ckfl 
les  sujets  très  sanguins,  on  la  ferait  précéder  d'un  jour  oa  drt 
par  la  phlébotomie  spoliative.  Il  est  encore  des  circonstaness  dfll 
lesquelles  des  douleurs  lancinantes  se  font  sentir  et  se  dégsgsri^^ 
la  manière  des  étincelles  électriques  en  suivant  les  branches  li 


DB  LAMAUROBE.  571 

e*6ti  alors  surtout  que  la  photophobie  peut  se  montrer, 
L*il  y  ait  amaurose;  on  unit,  au  inoyen  que  nous  venons 
er«  l'usage  d'une  friction  faite  tous  les  soirs  sur  le  front  et 
tempes,  avec  8  déoigramnies  (16  grains)  d'extrait  de  bel* 
I  il  est  excessivement  rare  que  ces  accidents  ne  soient  pas 
d'emblée,  et  que  le  malade  n'éprouve  pas  immédiatement 
fidement  très  notable.  Suivant  les  indications,  on  applique 
gsues  ou  des  ventouses  scarifiées,  soit  à  la  nuque,  soit  sur 
Ayses  mastdides  ;  enfin,  pour  exciter  davantage,  si  besoin 
n  passerait,  avec  la  rapidité  que  nous  avons  indiquée,  sur 

sur  l'autre  paupière  fermée,  un  pinceau  chargé  de  pom» 
maioniacale  ;  on  essuierait  immédiatement. 
NU  avons  déjà  dit  que  la  promptitude  remarquable  avec 
^  cette  pommade  agit  doit  souvent  la  faire  préférer  aux 
its  et  aux  vésicants,  dont  Taction  est  lente  ;  la  préparation 
\arde  de  M.  Fauré  peut  rivaliser  avec  elle  (1)....  « 
nnmadle  siibiée.  —  Elle  est  composée  de  parties  égales  de 
et  d'émétiqne  pulvérisé  ;  on  en  prend  gros  comme  une  petite 
I,  pour  faire  matin  et  soir  une  friction  sur  la  partie  qu'on  a 

Deux  ou  trois  frictions  suffisent  ordinairement  pour  dévo- 
ie nombreux  boutons.  C'est  en  général  derrière  les  oreilles 
lit  l'application  de  cette  pommade,  parce  que  sur  le  front 
es  tempes,  où  il  serait  beaucoup  plus  avantageux  de  pro* 
une  révulsion,  les  maniues  indélébiles  qu  elle  laisse  seraient 
ibles.  L'huile  de  croton  s'emploie  de  la  même  manière»  i 
d'une  cuillerée  à  café  pour  chaque  friction.  Sous  l'influence 
(valsif,  il  se  développe  de  même  une  multitude  de  très  petits 
i«  qui  chez  quelques  personnes  laissent  aussi  des  traces  qui 
loent  plus. 

éêicaioires. —  Nous  avons  déjà  dit  quelques  mots  des  vési- 
.  au  traitement  du  premier  degré  ;  on  les  pose  deux  à  deux, 
I  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  sur  le  front,  les 

M  U  préiNiratioD  de  M.  Faoré  : 

Pr.  Huile  volatile  de  moutArde   1  partie. 

Alcool  à  66'  ceotisradex  20  — 

Mêlez  et  filtrez. 

B  liqueur  produit  sur  la  peau  uoc  vive  irritation  ;  on  rapplique  avec  un 
de  flanelle  fine  ou  de  linge«  que  roo  peut  humecter  à  pluiieuri  rcpriiei; 
le  éeui  on  trois  minutes  TefTet  est  produit.  On  peut  à  volonté  obtenir 
t  la  roofeur  de  la  peau ,  ou  la  formation  d*ane  ampoule.  »  ■ 
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tempes,  derrière  les  oreilles  et  à  la  nuque  \  lorsque  les 
miers  sotU  secs,  on  en  applique  d  autres,  jusquà  ce 
arrivé  au  nombre  de  quarante  àsoixante.  S'il  arriTequelei 
à  trente  premierâ  ne  produisent  aucun  effet,  on  se  sert  dei  éâ 
pour  employer  la  strychnine  par  la  méthode  endertniqpe  1 
soin  dans  ce  cas  de  veiller  à  ce  que  la  surface  soit  bien  dljj 
pour  que  Tabsorption  nit  lien.  Si  le  médecin  laisse  ausc  pal 
qui  entourent  le  malade  rapplication  de  cette  poudre,  il  e| 
qu  il  en  obtienne  de  bons  résultats  ;  c  est  un  soin  qu  il  doit  {| 
lui-même.  Un  demi -centigramme,  mêlé  à  une  quantité 
de  sucre  pulvérisé,  sera  étendu  sur  chacun  des  deux  vésici 
d*abord  une  fois  par  jour  et  plus  tard  deux  fois  ;  on  anivelf 
à  panser  le  malade  matin  et  soir,  et  k  user  trois  et  progi^ 
ment  quatre  centigrammes  de  strychnine  par  jour.  Il  est  | 
d'ajouter  que  la  plus  grande  prudence  est  nécessaire  dansll| 
de  ce  médicament*  Si  les  malades  éprouvent  des  îiecouïssj?^ 
niques,  on  en  cesse  immédiatement  l'usage,  pour  y 
besoin  plus  tard,  en  recommençant  par  de  fûibleiî  d 
secousses  sont  quelquefois  précédées,  dans  les  extrémi 
rieureSf  d'un  affaiblissement  notable,  qui,  pareil  à  unt  e$] 
paraplégie,  ne  permet  point  au  malade  de  marcher,  et  xi 
certains  cas  jusqu'à  provoquer  des  chutes,  au  moment 
fionge  le  moins. 

La  strychnine  peut  être  encore  employée  d'une  au 
le  docteur  Verlegb,  de  Bréda,  en  fait  dissoudre  5  cenUfij 
deux  gouttes  d'eau,  et  pratique  des  piqûres,  au  pourtour  d^ 
avec  une  lancette  trempée  dans  cette  solution.  M,  VerlegI 
mence  par  douze  piqûres,  et  arrive  rapidement  jusqu'à  I 
Dans  une  observation  qu'il  rapporte,  le  malade  fat  guéri  a 
huitième  inoculation  :  '<  la  vue  était  totalement  rétablie,  N 
autres  symptômes  avaient  disparu  ;  25  centigr*  de  m\i 
strychnine  avaient  été  usés  ;  deux  mois  plus  tard  la  guérin 
encore  complète.  »  [Amu  docuL,  t.  XI,  pag.  47, j  Plusiej 
j*ai  répété  l'expérience  de  M.  Verlegh  avec  le  sulfate  de^ 
nine,  et  je  n'ai  pu  obtenir  ni  un  succès,  ni  même  rûmbfi 
amélioration.  J  ai  prié  alors  M.  le  docteur  Cadtt  Gassicoo^ 
sayer  de  préparer  du  lactate  de  strychnine,  espérant  qui 
ee  dissoudrait  plus  facilement  et  Userait  mieux  absorbe;  ë 
avoir  essayé  ce  médicament  dans  plusieurs  cas»  je  Tai  a| 
notamment  pour  un  individu  qui  en  était  réduit  à  ne  pas  || 
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re,  mab  qui  reconnaissait  encore  quelques  objets.  Je  ne 
ien  d'inoculations  lui  furent  faites,  tant  le  nombre  en  fut 
I  pratiquais  tous  les  jours  d  abord  dix,  puis  vingt  et 
ente  piqûres  autour  des  orbites,  avec  une  lancette  trem- 
une  solution  de  lactate  de  strychnine  aussi  saturée  que 
mie  partie  du  sel  demeurait  toujours  non  dissoute  au  fond 
iile  de  verre).  De  temps  en  temps  le  malade  avait  de 
ocrasses  tétaniques  ;  il  accusait  une  grande  faiblesse  dans 
s  et  des  maux  de  tête,  voyait  des  éclairs  pendant  plu- 
ires,  supportait  difficilement  alors  la  lumière,  et  présen- 
tons les  symptômes  d'une  congestion  de  l'encéphale  et 
itation  manifeste  de  la  rétine.  En  même  temps  la  langue 
gée,  l'appétit  disparaissait  complètement,  et  il  y  avait  un 
)vre.  Je  suspendais  aussitôt  les  inoculations,  et  je  ne  les 
qu'après  l'entière  disparition  de  tous  ces  symptômes* 
si  ainsi  une  quantité  de  lactate  de  strychnine  que  je  ne 
ler  d'une  manière  précise,  mais  qui  a  été  assez  grande, 
malade  allait  mieux,  et  cela  m'encourageait  à  continuer, 
rs  la  fin  du  second  mois,  il  se  conduisait  parfaitement 
rues  et  avait  repris  son  état  de  marchand  ambulant  de 
ice,  qu'il  n'a  plus  quitté  depuis  près  de  trois  années  :  il 
IX  de  l'œil  droit  que  du  gauche,  cependant  de  celui-ci 
»eut  distinguer  les  aiguilles  d*ime  montre  ordinaire.  Il  n'y 
ioute  que  la  strychnine  n'ait  agi  dans  ce  cas  d'une  ma- 
satisfaisante;  malheureusement,  depuis  je  n'ai  plus 
i  un  seul  résultat  heureux  (1).  Je  termine  en  faisant 
r  que  des  congestions  cérébrales  surviennent  sous  l'in- 
e  ce  sel,  et  qu'on  doit  les  combattre  activement,  quelque 
ne  soit  le  degré  d'asthénie  de  Taroaurose. 
îères.  —  Moxas.  — Fer  rouge.  —  Séfan.  ^Lescauièrei 
ès  recommandés  par  plusieurs  praticiens  :  on  les  a  placés 
•or  de  l'orbite  et  derrière  les  oreilles  ;  mais,  ainsi  que  des 
»yens,  on  en  fait  souvent  un  grand  abus  :  je  n'en  voudrais 
nple  que  la  conduite  du  docteur  Pritchard,  qui  conseille, 
D  excellent  procédé  révulsif,  de  diviser  le  cuir  chevelu  et 
r  de  pois  l'incision.  Les  moxas  sont  appliqués  autour  de 
m  le  sommet  de  la  tête  ou  à  la  nuque.  Ceux  du  voisinage 
Mventêtre  très  petits  :  je  me  sers  pour  les  appliquer  d'un 


le  #0VM»  rophihaittoieope  n'était  pai  eoono. 
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morceau  d'amadou,  que  j'approche  jusqu'à  la  distanee  de  * 
lignes  de  la  peau  du  malade,  pendant  qu'un  courant  d'an 
dirigé  sur  le  feu.  On  obtient  ainsi  depuis  la  plut  légère  jusqii 
plus  profonde  brûlure,  selon  la  nécessité.  Toutefois  je  ne  | 
pas  qu'on  doive  jamais  détruire  le  derme.  Lie  fer  rouge  a  A 
tout  temps  en  usage.  Valentin  pratiquait  la  cautérisation  i 
sommet  de  la  tête ,  avec  un  cautère  rouge  de  la  grandeur 
écu  ;  le  lendemain  il  incisait  l'escarrhe  en  croix,  et  appliquait  d 
un  vésicatoire.  Aujourd'hui  on  se  sert  rarement  du  feu.  Le . 
est  très  fréquemment  employé  ;  il  rend  les  services  les  plus  i 
festes  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  surtout  quand  elle  m 
tache  à  une  affection  cérébrale  :  aussi ,  dans  toutes  les  amao 
de  cette  nature,  les  meilleurs  praticiens  conseillent-ils  de  Tadjoi 
aux  autres  moyens  indiqués,  tant  généraux  que  locaux. 
.  Verrez  de  lunettes.  —  Cunier  a  publié,  dans  les  Annalee  d 
hstique,  quelques  observations  très  curieuses,  desquelles  il  ri 
que  des  amauroses  anciennes  ont  été  presque  complètement  gi 
par  l'usage  gradué  de  verres  grossissants,  de  force  progm 
Il  a  essayé  de  ce  moyen  après  avoir  observé  quelques  mal 
qu'un  marchand  de  lunettes  allemand ,  nommé  Schlesinger, 
guéris.  Voici  le  nombre  et  la  durée  des  exercices  auxquels  C 
a  soumis  avec  succès  une  dame  amaurotique,  ainsi  que  les  tm 
des  verres  piano-convexes  qui  ont  été  employés  (on  a  débutt 
le  lï^  3,  avec  lequel  la  malade  reconnaissait,  quoique  non 
difficulté,  toutes  les  lettres  du  caractère  double  canon)  : 

N"  3       un  jour  (  5  exercices  de  2  à  4^  minutes). 

3  1/2      —  (7     —     de  8  i  10    —  ). 

h       1/2  jour  (3     —     de  10  à  15    —  ). 

4 1/2     —  (  5     —     de       15    —  ). 

5  1/2  un  jour  (  6      —     de       16    —  ). 

6  2  jours    (13      —     de       15    —  ). 

6  1/2  un  jour   (  6      —     de       15    —  ), 

7  —      (  6      —     de        15    —  ), 

8  —      (  7      -      de        15     -  >. 

L*exercice  put  être  continué  le  soir  du  dixième  jour  pen 
f>  vingt-deux  nùnuted.  La  malade  voj^ait  Theure  à  la  penA 
f»  soixante- quinze  centimètres;  elle  reconnaissait  les  persoM 
n  une  distance  double.  Des  verres  de  plus  en  plus  faibles  fil 
»  donnés  depuis  le  onzième  jour  du  traitement  jusqu'au  dix4 
m  tième  (du  n*  11  au  n*  24).  Pendant  tous  ces  joora,  W 
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pat  durer  de  vingt  à  quarante  minutes  :  le  petit-texte  et  même 
li  mignonne  ponvaient  être  lus  sans  difficulté  (1).  «> 
J'mi  répété  ces  expériences  bon  nombre  de  fois,  et  la  plupart  du 
Bps  sans  résultats  satisfaisants.  Plusieurs  fois,  cependant,  j'id 
lÛbleinent  amélioré  l'état  de  quelques  malades  atteints  depuis 
^temps  d'amblyopies  asthéniques. 


CHAPITRE  ZIII. 

[■ 

V     AFFECTIONS  NERVEUSES  DE  L'<£IL  ET  DE  SES  ANNEXES. 

r 

Les  maladies  nerveuses  de  Tœil  et  de  ses  annexes  peuvent  se 
is  trois  chefs  principaux  :  les  névralgies^  les  paralysies^ 
\Ê^€etiùns  êpasmodiques. 

I  premières  n'affectent  que  les  nerfs  sensitifs,  tandis  que  les 
peuvent  intéresser  à  la  fois  les  nerfs  sensitifs  et  les  nerfii 

étudierons  successivement,  en  trois  articles  distincts ,  les 
fi&9  d'abord,  dans  les  différentes  branches  nerveuses  qui 
Ht  en  être  le  siège  ;  les  paralysies^  puis  les  affections  spas^ 


ARTICLE  PREMIER. 

NÉVRALGIES  DE  L'OEIL. 

Les  névralgies  de  Tœil  et  de  ses  annexes  sont  fréquentes ,  et 
étude,  bien  que  courte,  est  du  plus  haut  intérêt  pratique. 
\  n*ont  pour  siège  que  deux  branches  du  trijumeau  (cinquième 
1*  la  branche  ophthalmique  de  Willis  et  ses  divisions; 
UDMU  orbitaire  du  maxillaire  supérieur  ;  et  enfin,  3*  ce  petit 
ae  à  part  [système  nerveux  ciliaire),  formé  par  les  deux 
composés  chacun  de  six  à  huit  filets  qui ,  des  angles 
Mors  du  ganglion  ophthalmique,  se  rendeitt  directement  au 


^  CmÊÊif  Âmai.  d'ocvi.»  toms  vn»  p,  87. 
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globe  oculaire,  pénètrent  à  travers  la  scîërotiqiie  el  se  terniînod 
au  cercle  ciliaire^  à  Vim  (plexus  ciiiaire],  et  en  partie  à  la  cm* 
jonctive  oculaire.  A  l'exception  de  la  névralgie  ciliaire  quipatt^ 
plus  souvent  que  les  deux  autres^  exister  seule,  il  est  rare  qne  lt 
névralgie  des  filets  cutanéâ  de  la  branche  ophthalniique  m 
sous -orbi taire  se  montre  isolément.  Le  plus  ordinairenient,  kl 
douleurs  se  font  sentir  à  la  fois  dans  plusieurs  raraeaax  à 
trois  principales  branches  du  trijumeau.  Lorsqu'une  branche 
exclusivement  atteinte ,  c'est  presque  toujours  la  maxitlmre  isfé- 
rieure^  et  de  toutes  les  espèces  particulières  décrites  par  les  auteai 
c'est  la  névralgie  dentaire  inférieure  qui  paraît  la  mieux  étot' 
Lorsque  l'on  désigne  la  névralgie  du  trijumeau  sous  le  nom 
névralgie  frontale^  sous-orbitatre  ^  il  faut  entendre  une  né?rtï|îe 
dont  le  siège  principal  est  dans  un  de  ces  rameaux ,  maïs  qui 
plus  ordinairement  s  étend  également  à  d'autres. 

Si  nous  nous  occupions  ici  des  divers  états  névralgique 
Tappareil  de  la  vision,  il  nous  faudrait  remettre  sous  les  jeux 
lecteur  la  symptomatolagie  physiologique  d'un  très  grand 
de  maladies  ;  mais  ce  serait  sortir  de  notre  cadre  et  a 
inutilement  notre  sujet.  Nous  laisserons  donc  de  côté  1* 
déjà  faite  des  douleurs  oculaires  que  l'on  remarque  dans 
iritis  ,  les  choroïdites,  les  irido-choroïdites ,  les  diverse  i 
mations  internes  et  externes,  les  maladies  de  racco 
tion,  etc.,  c'est-à-dire  que  nous  ne  nous  occuperons  que 
névralgies  idiopathîques,  et  nullement  des  névralgies  sympt" 
tiques,  dont  1  étude  a  été  faite  e;i  mime  temps  que  celle  des 
tiens  qui  les  produisent. 

Nous  trouverons  ainsi  le  moyen  de  nous  occuper  exclusî 
des  névralgies  sus  et  sous-orbitalres  et  des  névralgies  dentaiiili 
qui  offrent  un  intérêt  sérieux  aux  praticiens. 

!•  NÉVRALGIE  SUS-OBBrrAlRE  OU  FRONTALE. 

La  névralgie  sus-orbitaire  a  pour  siège  la  branché  fk 
externe  ou  sus-orbitaire  du  nerf  frontal»  une  des  dî visions  «kti 
branche  ophthalmique  ;  ce  nerf  frontal  externe  sort  de 
par  le  trou  sus-orbitaire  et  devient  immédiatement  superfiai 
Sans  avoir  dessein  de  faire  ici  l'histoire  anatomique  de  ce  wat* 
nous  rappellerons  seulement,  et  pour  faire  comprendre  la  diriftifli 
qu'affectent  les  douleurs  dans  cette  névralgie,  que  les  rameatxà 
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nerf  sns-orbitaire  se  dirigent  :  les  uns,  les  ascendants,  dans  les 
t^fuments  da  front  ;  les  autres,  les  descendants,  dans  la  paupière 
siqpérieure. 

Dans  cette  névralgie,  comme  dans  toutes  les  autres,  il  y  a  deux 
tories  de  douleurs  à  distinguer  :  Tune  fixe,  gravative,  contusive; 
Tantre,  lancinante,  qui  se  fait  sentir  d'une  manière  variable. 

La  première  n'occupe  pas  tout  le  trajet  du  nerf,  mais  se  trouve 
r^Mmdue  dans  divers  points,  foyers  de  douleur  propres  à  caracté- 
Tserla  névralgie,  par  exemple,  le  point  sus-orbitaire,  immédia- 
tement à  la  sortie  du  nerf;  le  point  palpébral  sur  la  paupière 
inpérieure  :  c'est  là  que  se  manifeste  la  douleur  à  la  pression , 
«oavent  très  limitée,  de  telle  sorte  qu'à  deux  ou  trois  millimètres 
"Se  distance  on  trouve  une  absence  complète  de  douleur. 

La  seconde  espèce  de  douleur  consiste  en  élancements  violents 
revenant  à  intervalles  variables,  affectant  la  direction  des  troncs 
,  im  des  filets  nerveux,  ne  suivant  cependant  pas  toujours  tous  la 
'|iiSine,  mais  souvent  se  dirigeant  en  sens  inverse,  ou  existant 
ptÈBDB  plusieurs  endroits  à  la  fois ,  sans  qu'il  y  ait  de  communica- 
î^ions  entre  eux. 

Ces  deux  espèces  de  douleurs  augmentent  ordinairement  sous 
.  rinfiaence  des  mouvements  qui  se  passent  dans  les  organes  aux- 
:  ({Ods  se  rendent  les  filets  nerveux.  Ainsi  l'iébranlement  produit  par 
1^  faction  de  se  moucher,  l'éternument ,  un  mouvement  brusque 
ie  l'oeil  ou  de  la  paupière,  un  froncement  des  sourcils,  peuvent  les 
tendre  momentanément  excessivement  violentes.  Là  se  bornent  les 
earacières  propres  à  la  névralgie  sus-orbitaire.  Après  les  quel- 
9168  lignes  dans  lesquelles  nous  allons  exposer  ceux  qui  appar- 
tiennent à  la  névralgie  sous-orbitaire,  nous  réunirons  dans  un 
court  exposé  les  symptômes  communs  aux  névralgies  sus  et 
cons-orbitaires. 


2®  NivRALOIB  SOUS-ORBITAIRE. 

'  Elle  siège  dans  la  branche  sous-orbitaire,  ou  nerf  maxillaire 
ÎMBpérieur.  Immédiatement  à  sa  sortie  du  canal  sous-orbitaire,  ce 
Éfff  s'épanouit  en  un  grand  nombre  de  filets  dont  les  uns ,  ceux 
(fà  doivent  seuls  nous  occuper  ici,  se  rendent  à  la  paupière  infé- 
rieure, les  autres  à  la  peau  du  nez  et  à  la  lèvre  supérieure  ;  ces 
derniers  se  joignent  à  ceux  du  nerf  facial  et  constituent  ainsi  le 
plexus  sous-orbitaire. 

III.  41 


678 


MALADIES  DU  GLOBE  DE  l'œIL. 


Sjmptûiaai  oommaDJ  aux  névralgie*  lUi  «t  «otu-orbitaifMk. 

Comme  la  plupart  des  névralgies,  ces  deux  affections  mmt 
périodiques  ;  les  douleurs  se  reproduisent  par  accès  à  plusieiui 
moments  de  la  journée ,  le  plus  ordinairement  sans  réguUfilé. 
Si  les  douleurs  sont  continues ,  ce  qui  arrive  quelquefois rûj% 
à  diverses  reprises  des  exacerbations*  Cependant  on  remaripi 
que  les  redoublements  de  la  douleur  sont  plus  violents  et  ploi 
fréquents  le  soir ,  se  prolongent  pendant  une  partie  de  la  nuit,  el 
disparaissent  le  matin  5  ce  caractère,  qui  leur  est  commuB  arec  Ièi 
affections  rhumatiârnales,  semble  venir  à  Tapi^ul  de  Topuiiondi 
ceux  pour  lesquels  le  rbumatisme  et  les  névralgies  ne  t^rmciâ 
qu'une  même  maladie  dont  le  siège  et  les  manifestations  peaieot 
varier,  mais  dont  la  nature  est  une, 

11  n'est  pas  très  rare,  sans  que  cependant  ce  soient  las 
plus  ordinaires,  de  voir  survenir  des  phénomènes  palhologi^^ 
ou  au  moins  anormaux  dans  les  organes  auxquels  se  rendent 
filets  nerveux  dont  nous  avons  parlé.  Ainsi,  chez  quelques  iisA 
yidufi ,  on  note  du  larmoiement ,  de  la  photophobie ,  une  légbf 
congestion  de  la  conjonctive,  chacun  de  ces  sjmptômês  poimsl 
exister  seul  ou  simultanément  avec  les  deux  autres;  de  m~ 
mais  moins  fréquemment  encore  ,  il  y  a  de  la  chaleur 
nez,  augmentation  de  la  sécrétion  muqueuse,  bourdon neim 
d* oreilles,  etc.  ^  quelquefois  convulsions,  spastne»  et  tremblttin 
de  la  face.  Mais  ceci  ne&t  jamais  que  passager,  et  Ton  ne  smi 
résulter  aucune  altération  organique  appréciable»  Il  y  a  des 
cependant,  où  la  rougeur  de  l'œil  est  si  coniidérable,  que  TattÊiH 
tion  du  médecin  se  porte  naturellement  sur  ce  symptôme  etqûï 
commet  une  erreur  de  diagnostic.  Le  malade  raconte  bien  qal 
a  eu  une  douleur  vive,  qu'elle  reparaît  à  des  heures  Â  peu  prè 
exactes;  et  pourtant  cela  ne  suffit  pas  toujours  pour  que  lê  mil 
prenne  aux  yeux  du  praticien  son  véritable  caractère.  C'est  ta 
insistant  sur  la  somme  de  douleur,  en  recherchant  avec  som  H 
elle  est  périodique,  en  comparant  Tintensilé  de  celte  douleur  «re< 
les  autres  symiiiômes  presque  négatifs  que  fournit  l'état  du  giobe, 
que  l'on  parvient  à  y' assurer  de  Texistence  de  la  névralgie  cotniat 
fait  principal  et  à  prescrire  un  traitement  convenable. 

La  marche  de  la  maladie  ti'a  rien  qui  lui  soit  propre  et  ni 
diffère  pas  de  celle  des  autres  névralgies. 
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Le  début  est  souvent  brusque ,  et  c'est  le  plus  ordinairement 
ivec  lenteur  que  la  maladie  atteint  son  maximum  d'intensité.  Les 
iccès  sont  intermittents,  mais  le  plus  souvent  fort  irréguliers, 
ûm  fréquents  et  plus  forts  pendant  la  nuit  ou  lorsque  se  pro- 
hiisent  des  cbangements  de  température.  La  durée  varie  suivant 
m  sujets,  suivant  les  circonstances  extérieures  dans  lesquelles 
m  trouve  plongé  le  malade;  enfin  les  deux  névralgies  sus  etsous- 
nrbitaires  sont ,  comme  les  autres  névralgies  faciales,  très  suscep* 
tibles  de  passer  à  Tétat  chronique. 

Les  causes  de  cette  maladie  sont  toutes  celles  que  Ton  attribue 
l'ordinaire  aux  névralgies,  et  en  particulier  le  froid  humide.  J'ai 
ffttU  que  l'application  constante  d'un  seul  œil  développe  assez 
nvent  la  névralgie  frontale ,  car  j'en  ai  observé  un  certain 
nombre  chez  des  horlogers,  des  graveurs,  des  dessinateurs  qui  se 
sorvent  d'une  loupe  monoculaire.  J'ai  vu  aussi  ce  mal  se  mani- 
fetter  avec  une  intensité  très  vive  chez  quelques  médecins  s'occu* 
put  de  micrographie,  et  surtout  parmi  quelques-uns  de  mes  élèves 
lis  plus  appliqués  à  l'étude  de  rophthalmoscope.  Quelquefois  il 
ipt  produit  par  une  cicatrice  qui  comprime  la  branche  frontale  ou 
l'vn  de  ses  filets.  Chez  une  malade  que  m'avait  adressée  M.  le 
docteur  Rampent,  de  Villiers-Lebel,  la  douleur  n'a  cédé  qu'à 
fineision  du  nerf  et  à  l'ablation  du  tissu  inodulaire. 

Cette  névralgie  peut  frapper,  mais  cela  est  excessivement  rare, 
un  certain  nombre  d'individus  à  la  fois.  Le  docteur  E.-L.  Berlhe- 
KOnd  a  observé  en  Afrique  (1)  une  épidémie  de  névralgie  sus-orbi- 
tsire,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  névrodynie  oplukalmo- 
frcnialê,  laquelle  était  caractérisée  par  les  mêmes  phénomènes 
qae  ceux  que  nous  venons  d'indiquer.  Elle  durait  à  peu  près 
^Dze  jours  chez  chaque  malade  et  prit  naissance  sous  l'influence 
4'lUie  constitution  médicale  particulière,  dont  les  éléments  avaient 
été  l'humidité  et  un  état  électrique  et  atmosphérique  réunis  à  des 
Qfnditions  d'existence  fort  mauvaises. 

Cette  maladie  guérit  par  les  opiacés  ;  chez  quelques  sujets  on 
recourir  à  une  ou  deux  émissions  sanguines  locales. 

Le  traitement  de  ces  névralgies  n'a  rien  de  particulier  :  on 
dtfii  tenir  les  yeux  dans  le  repos  le  plus  complet  ;  puis,  lorsque  le 
ml  est  périodique,  agir  fortement  par  la  quinine.  Dans  quelques 
eis  la  chaleur  humide  m'a  bien  réussi,  et  j'ai  soulagé  des  malades 


(I)  Àimakt  é'oeMUqu0,  lam.  XXIV,  p.  233. 
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rhuniatisBDts  par  des  fomentations  prolongées  de  camomille  chaude 
sut  le  front  et  en  leur  couvrant  ensuite  la  partie  douloureuse  d  «ne 
flanelle  épaisse.  Je  n  ai  jamais  observé  de  cas  assez  rebelles  pour 
exiger  la  section  sous-cutanée  du  nerf,  qui  a  été  jugée  née»- 
saire  et  exécutée  quelquefois  ;  encore  moins  la  section  da  mêm 
nerf  dans  Torbite,  teile  que  l'ont  pratiquée  M.  Hergolt  et  le  pro- 
fesseur Schenck  de  Vienne-  (Bulhi.  ihêrapeul,  ,  p.  202>  281, 
mars  1847;) 


3»  NévRALGŒ  CILIAIRE. 

On  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit,  au  commencement 
article,  sur  les  dispositions  des  filets  qui  des  deux  angles  mlé- 
rieurs  des  ganglions  ophthalmiques  se  rendent  au  cercle  ciliairr, 
à  Tiris,  à  la  conjonctive  oculaire,  enfin  à  toutes  les  parties  defri 
douées  de  quelque  sensibilité.  Par  une  singulière  disposition, 
peut-être  unique  dans  Téconomie,  les  filets  ciliaires  du  ganglMi 
de  Gaaser  réunissent  à  la  fois  les  propriétés  de  chacune  des  troit 
grandes  espèces  de  nerfs.  Par  leurs  anastomoses  avec  le  gfiftd 
sympathique  t  ils  président  à  la  vie  organique  de  TœiU  et  i 
avons  vu  ailleurs,  en  parlant  de  la  paralysie  ciliaire  uu  mydriasé 
(voy.  t.  Il,  p.  492),  quelles  sont  les  graves  conséquences  qé 
peuvent  résulter  de  la  suspension  momentanée  ou  définitive  de 
leur  action. 

Par  leurs  anastomoses  avec  la  troisième  paire  (nerf  moteiff 
oculaire  commun),  ils  ne  sont  pas  étrangers  aux  mouvements qoi 
se  passent  à  Tintérieur  du  globe  oculaire,  nous  voulons  dire  atu 
mouvements  de  Tiris. 

En  fin  f  ils  partagent,  et  la  chose  est  toute  simple,  les  propmiél 
sensoriales  du  nerf  trifacial  (cinquième  paire),  dont  noua  wm 
occuperons  ici,  et  dont  ils  ne  sont  que  la  continuation. 

Le  fait  n*a  pas  besoin  d'être  plus  amplement  démontré;  b 
pathologie  et  les  expériences  sur  les  animaux  vivants  viennat 
chaque  jour  apporter  des  preuve  nouvelles  en  faveur  de  ceUf 
manière  de  voir. 

La  névralgie  ciliaire  ne  s'éloigne  pas ,  dans  sa  symplomeUh 
logie,  des  autres  affections  douloureuses  ries  nerfs.  Ainsi  il  «t 
rare  que  T  apparition  en  soit  subite  :  comme  les  deux  précédentei, 
quand  elle  est  idiopathique,  elle  survient  ordinairement  i  nm 
manière  lente  ;  au  eontmire,  elle  apparaît  rapidement  quand  ék 


fit  k  résultat  d'une  lésion  traumatique,  comme  cela  arrive  dans 
iertmioes  opérations  pratiquées»  sur  l'œil  ou  après  des  blessures 
in  globe  oculaire,  graves  ou  légères.  Elle  affecte  cette  marche, 
l&ori  pas  régylitîrement  inttînnittente,  que  beaucoup  d*auteurs  ont 
yongteinps  cru  être  celle  des  névropatliies  des  nerfs  sensiiurs,  mais 
I  accès  revenant  sans  périodicité,  différents  en  cela  des  fièvres 
iuxqueDes  quelques  patholog^istes  modernes  ont  donné  le  nom  de 
fkrts  à  quinquina.  Sï,  comme  nous  le  verrons  plu»  loin  »  le  sulfate 
d^quinme  réussit  souvent  dans  la  névralgie  ciliaire,  ce  n*est  pas 
lux  propriété:*  an Ij périodiques  de  ce  composé  que  nous  croyons 
pouvoir  rapporter  la  guérison,  mais  bien  plutôt  à  ses  propriétés 
pntifbumatjsmales  qui  paraissent  aujourd'hui  bien  démontrées 
irpats  les  travaux  de  M-  Briquet. 
Lorsque  la  maladie  commence,  ses  symptômes  sont  à  peu  prfes 
rnésà  unêdouîeur  sourde  qui  empêche  de  fixer  aucun  objet.  Cette 
jbuleur  est  gravative  et  répandue  profondément  dans  le  globe 
t  entier.  Plus  inrd,  quand  elle  s'élève,  un  des  premiers  phéno^ 
nés  que  Ton  ait  à  noter  est  une  sensibilité  assez  vive  de  l'œil  à 
ière,  une  véritable  photophobie,  qui  ne  s'accompagne  d  au- 
at  morbide  appréciable  de  TœiU  bi  ce  n'est  une  contraction 
is  facile  à  concevoir,  puisque  son  résultat  est  de  diminuer  la 
té  des  rayons  lumineux  qui  pénètrent  dans  l'œil  et  augmen- 
t  proportionnellement  la  douleur.  Comme  conséquences  aussi  de 
photophobie,  nous  noterons  un  clignement  des  paupières 
p  plîis  frcquent  qu'à  Tétat  normal  et  une  sécrétion  abon- 
des larmes.  Là  se  bornent^  le  plus  souvent,  les  symptômes 
la  névralgie  ciliaire  idiopathique  ;  après  une  durée  de  quelques 
rs,  elle  disparaît  ordinairement  sans  laisser  de  traces.  Mais  si 
névralgie  e&t  le  symptôme  d'une  maladie  inflammatoire  siégeant 
es  membranes  internes,  alors  d'autres  caractères  ladisttn- 
tit  si  nettement,  qu'il  est  dès  lors  impossible  de  la  méconnaître, 
ces  conditions,  si  le  malade  ferme  les  yeux,  il  voit  voltiger 
i  liûf  soit  des  corps  lumineux  de  forme  et  de  dimensions  va^ 
,  soit  des  images  bizarres,  ir régulières»  mais  toutes  et  tou- 
fortement  éclairées,  brillantes,  et  qui  le  fatiguent  par  leur 


globe  oculaire  devient  le  siège  d*uTie  sensation  de  gonfle- 
de  tension  douloureuse,  de  chaleur  incommode  d'abord,  puis 
rtable,  qui,  âxde  d'abord  au  fond  de  Torbite,  s'étend  bientôt 
aoe  entier  et  ne  tarde  pas  à  s'irradier  dans  les  nerfs  sus  et 
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sons-orbitaires,  et  même  dans  les  autres  branches  de  la  einqmfene 
paire.  La  douleur  s'élève,  dure  plusieurs  heures  sans  intermptioB 
et  jette  le  malade  dans  l'excitation  la  plus  grande,  excitation 
bientôt  suivie  du  découragement  le  plus  profond.  Puis  cette  te^ 
rible  douleur  reparaît  encore  et  ne  laisse  aucun  repos  au  malheomi 
patient. 

Inutile  de  dire  que  cet  état  de  souffrance  de  l'organe  infl» 
toujours,  lorsqu'il  est  porté  à  un  aussi  haut  degré,  sur  la  fonction: 
ainsi  la  vue  cesse  d'être  nette,  distincte  ;  les  objets  que  fixe  le  ss* 
jet  revêtent  des  formes  et  des  couleurs  insolites  ;  il  y  a,  enunnMt, 
perversion  de  la  faculté  visuelle,  le  plus  souvent  complète,  qodr 
quefois  partielle,  c'est-à-dire,  n'existant  que  dans  certaines  pos- 
tions et  sous  certaines  directions  de  la  lumière. 

Il  est  difficile  de  rien  dire  de  certain  sur  la  marche,  la  dnréeet 
le  pronostic  de  la  névralgie  ciliaire  étudiée  à  ce  point  de  vue.Dclt 
évident  que  ces  côtés  de  l'histoire  de  la  maladie  sont  intimenicit 
liés  à  celle  des  causes  qui  l'ont  déterminée.  S'agit-il  d'un  tranU 
inflammatoire  aigu  dont  la  névralgie  est  la  conséquence,  il  y  am 
beaucoup  de  chances  pour  que,  sous  l'influence  d'un  traiteincii 
convenable  et  suffisamment  énergique,  elle  cède  assez  pitmipli' 
ment.  Dépend-elle  d'une  lésion  traumatique,  ou  d'une  opératîfli 
chirurgicale,  le  pronostic  sera  en  rapport  avec  la  gravité  de  il 
blessure  ;  est-elle  enfin  liée  à  certaines  altérations  chroniques  di 
globe  ou  de  quelques-unes  de  ses  parties,  et  en  particulier  à 
choroïdite  dont  elle  est  le  symptôme  si  fréquent,  alors  lescoat 
tions  du  pronostic  seront  encore  changées.  Au  contraire,  nh 
maladie  est  idiopathique,  c'est-à-dire  si  l'on  ne  peut  en  rapport» 
la  production  à  aucune  cause  appréciable,  ce  qui  est  le  cas  le  phi 
rare,  elle  affectera  la  marche  du  rhumatisme  et  des  névralgicsditei 
rhumatismales,  quittant  une  branche  du  nerf  trifacial  pour  sepo^ 
ter  sur  une  autre,  puis  revenant  à  son  point  de  départ,  et  cdt  • 
dépit  de  toutes  les  médications,  sans  motifs  appréciables. 

Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  ne  nous  reste  plus  gitMi' 
chose  à  ajouter,  quant  à  l'étiologie,  qui  est  pour  la  névrtigii 
ciliaire  idiopathique,  la  même  que  celle  du  rhumatisme  et  te 
névralgies  en  général.  Peut-être  l'influence  du  froid  jouc-t-dk 
un  rôle  dans  la  production  de  la  névralgie  ciliaire.  Et  en  effet,  oi 
croit  avoir  remarqué  qu'un  refroidissement  subit  en  a  détermM 
plusieurs  fois  le  développement  ;  mais  on  sait  que  cette  eimii' 
stance,  que  l'on  a  regardée  autrefois  comme  la  principale,  tn* 
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nique  cause  da  rhumatisme,  est  loin  aujourd'hui  d'être  consi- 
lée  comme  d'une  aussi  haute  valeur,  au  point  de  vue  de  l'ëtio- 
(ie. 

Signalons  encore  comme  possible  l'extension  de  la  névralgie 
ne  autre  branche  du  trifacial  aux  filets  ciliaires,  ce  qui  est 
mtant  plus  admissible  qu'il  est  prouvé,  d'npr^s  les  recherches  de 
illeix,  que  rarement  la  névralgie  reste  bornée  à  une  des  branches 
inerf  de  la  cinquième  paire. 

L'existence  longtemps  prolongée  de  la  névralgie  ciliaire  occa- 
onne  des  troubles  dans  la  vitalité  de  l'œil  et  détermine,  par  suite, 
m  altérations  matérielles  souvent  graves ,  et  en  particulier  la 
boroïdite  chronique  avec  ses  conséquences  que  nous  avons  éta- 
lées ailleurs.  Mais,  si  l'on  admet  cette  filiation  qui  existe  en  effet, 

I  doit  la  considérer  comme  exceptionnelle,  la  choroïdite  occa* 
minant  presque  toujours  la  névralgie  ciliaire,  tandis  que  l'inverse 

II  trte  rarement  observé. 

Nous  n'avons  rien  de  bien  spécial  à  dire  du  traitement  qui  sera 
s  peu  celui  du  symptôme  :  ainsi  les  émissions  sanguines,  plutôt 
leales  que  générales,  dans  les  cas  de  névralgie  ciliaire  aiguë,  les 
jetions  résolutives  ou  altérantes  et  narcotiques  sur  les  tempes, 
liront;  les  purgatifs  drastiques,  les  narcotiques  à  l'intérieur; 
ibne  réussissent  pas,  les  révulsifs,  vésicatoires  aux  tempes,  etc. 

Ajoutons  à  cela  les  préparations  de  quinine,  au  double  point  de 
nr  antipériodicité  bien  connue,  et  de  la  propriété  spéciale,  nous 
irions  presque  spécifique  (hyposthénisante  t)  dont  nous  avons  dit 
i'elles  jouissaient  dans  les  affections  rhumatismales. 

4»  NÉVRALGIES  DENTAIRES. 

n  existe,  entre  l'organe  de  la  vue  et  le  système  dentaire,  des  rap- 
orla  pathologiques  réels  et  tels ,  que  les  lésions  de  ce  système 
savent  réagir  sur  l'appareil  visuel  et  y  produire  de  graves  dé- 
irdres.  Ceux-ci  ont  deux  origines  :  ils  peuvent  se  développer 
rganiquement  ou  par  continuité  de  tissus,  ou  dynamiquement 
■r  l'intermédiaire  du  système  nerveux. 

De  là  des  lésions  assez  nombreuses,  qui  sont  ou  organiques  ou 
metionnelles,  et  dont  la  cause  doitêtre  d'autant  plus  attentivement 
eeherchée  que  le  plus  souvent  le  médecin,  préoccupé  par  l'idée 
'une  autre  origine,  méconnaît  la  route  qu'il  doit  suivre. 

Je  me  bornerai,  dans  ce  court  article,  à  signaler  les  faits  que  j'ai 
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observés  ou  lus  et  en  leur  donnant  pour  titre  la  cause  observée  : 

Deniition.  — -  On  observe  assez  souvent  des  ophthalmies  chci 
les  enfants  pendant  la  première  ou  pendant  la  seconde  dentUioiL 
Elles  sont  tenaces,  rebelles,  prennent  la  forme  de  kératites  pustu- 
leuses. Généralement  elles  frappent  des  enfants  lyunphatlqiieSy 
s'accompagnent  de  photophobie,  de  fièvre,  et  disparaissent  dèsqp» 
la  dent  s'est  fait  jour  à  travers  la  gencive.  Des  accidentscérébnûa 
menacent  souvent  les  petits  malades  et  doivent  tenir  éveillé» 
l'attention  du  médecin. 

Carie.  —  Les  douleurs  dentaires  que  provoque  cet  état  mor* 
bide  s'accompagnent  quelquefois  de  sérieux  accidents  du  côté  dt 
l'organe  de  la  vue.  De  même  que  les  névralgies  sus  et  sous-ortî- 
taires  que  nous  avons  étudiées  plus  haut,  celles  des  nerfs  miad^ 
laires  supérieur  et  inférieur  peuvent  produire  des  mydrioiei  asia  j 
,  souvent  incurables,  ou  d'assez  longue  durée,  et  qui  ne  cèdeatk  ' 
plus  souvent  qu'après  l'avulsion  de  la  dent  malade.  J'ai  obsené 
plusieurs  faits  de  ce  genre  :  un  malade  recouvra  la  mobilité  de  n 
pupille  vers  le  septième  ou  le  huitième  jour  après  Tavulsion  de  li 
dent  malade,  la  plupart  demeurèrent  mydriatiques. 

J'ai  observé  plus  fréquemment  encore  de  véritables  amblyopitt 
fort  rebelles  et  n'offrant  aucun  signe  anatomique  appréciable, 
même  avec  ropthalmoscope.  Jamais  je  n'ai  vu,  comme  Beer  (1). 
l'odontalgie  provoquer  l'amaurose.  Chez  quelques-uns  de  mei 
malades  il  y  avait  un  état  d'irritation  insupportable  :  ils  ne  pos- 
vaient  lire  un  seul  instant  sans  éprouver  des  douleurs  frontalei, 
de  la  diplopie,  et  la  nécessité  de  tenir  les  yeux  dans  le  plusgiasl 
repos  ;  d'autres  se  plaignaient  de  mouches  volantes,  d'hémiope 
ie  courte  durée,  et  tout  cela  disparaissait  par  l'extraction  de  k 

Bnt  malade. 

M.  le  comte  de...,  grand  chasseur,  demeurant  a  Compiigiie, 
m'a  consulté  pour  un  fait  de  ce  genre.  Il  se  plaignait  de  ne  poft* 
voir  plus  tirer  avec  la  précision  qui  lui  avait  donné  dans  les  chaM 
royales  une  véritable  célébrité.  Sa  vue  était  confuse  de  près  eti 
distance;  il  voyait  quelques  mouches  volantes.  Je  rexaminaiafse 
soin  et  reconnus  facilement  qu'il  était  atteint  à  droite  d'un  mydiii* 
sis  peu  marqué.  Comme  ce  malade  éprouvait  de  temps  en  teiapi 
de  petites  névralgies  de  la  cinquième  paire,  courant  successive- 
ment sur  toutes  les  diverses  branches,  j'en  recherchai  la  cause  et 

(1>  Beer,  Léh'  von  det*  AmgmkrankeUw,  Dend  H,  Seite  35S«  Wiea, ISH* 


]iènsai  qu  elle  pouvait  être  tout  entière  dans  la  conservation  de  la 
deusième  molaire  gauche,  cariée  jusqu  au  collet.  Je  fis  part  de 
mon  observation  au  malade  :  la  dent  fut  extraite,  et  tout  aussitôt 
kâ  accidents  amblyopiques,  déterminés  par  la  mydriase  et  com- 
ptiqaéd  de  congastion  rétinienne,  disparurent  complètement  et 
&e  revinrent  plus. 

Cette  cause  est  plus  fréquemment  observée  à  la  mâchoire  supé- 
fieure  qu'à  l'inférieure. 

Amlâion  des  dénis.  — ^  Cette  opération,  si  fréquente  et  ordi- 
Utrement  si  inûffensive,  provoque  quelquefois  des  accidents  de  la 
flua  haute  gravité.  Chez  un  malade  observé  par  M.Daval,  d*Ar* 
gfAtan,  et  qui, à  la  suite  de  Tavuision  de  la  première  molaire 
SQpéneure,  avait  été  atteint  d'une  fistule  du  sinus  et  d'une  carie 
del'o»  maxillaire,  l'extraction  d*une  partie  de  cet  os,  de  la  gran* 
lîettr  d'un  trochisquei  détermina  nne  douleur  effroyable  accompa- 
i  gDle  de  déviation  des  yeux  et  de  la  bouche,  et  d^accidents  graves 
I  do  gdût  et  de  louîe,  puis  de  rupture  de  la  cornée  (1)*  Chez  d'autres 
ttiilades,  la  même  opération  provoqua  un  abcès  du  sinus  et  une 
:  péri-orbitite  avec  perte  de  l'œiL  Tel  est  le  cas  d  un  médecin  qui 
npporte  lui-même  son  histoire,  et  ou  l'on  voit  Tavulsion  de  la 
troisième  molaire  supérieure  déterminer  après  dix  jours  ces  graves 
Incidents.  Tel  est  aussi  le  cas  d'une  jeune  femme  qui,  après  Tex- 
Inction  de  la  première  grosse  molaire  droite  de  la  mâchoire 
la/ériVwre,  fut  prise  île  péri-orbitite  et  bientôt  d'une  méningite  ra- 
|ttdement  suivie  de  mort  (2). 

Prothèse.  —  Corps  èlran^ers.  —  Parmi  les  pièces  artificiellea 
employées  dans  l'art  dentaire,  celles  qui  sont  supportées  par  un 
pTot  loe  paraissent  les  plus  dangereuses^  parce  qu  elles  provoquent 
^  Miitamment  des  efforts  d'élimination  et  une  irritation  qui  sepro- 
'  pigt  dans  les  nerfs  de  l'œil.  J'ai  vu  plusieurs  cas  de  cette  espèce 
«1  enlre  autres  le  suivant ♦  qui  est  d'autant  plus  intéressant,  que 
l'ob§en  ation  a  été  rédigée  par  un  confrère  distingué  de  Pari^  chez 
lequel  une  dent  placée  à  pivot  a  produit  des  accidents  amblyo- 
]iiqueâ  assez  graves  pour  mettre  l'un  de  ses  yeux  en  péril  pendant 
près  de  dix-huit  mois.  L'avulsion  de  la  dent  a  été  suivie  d'une 
goérison  immédiate, 


(9)  Vojei  If  bel u  tnémoîr«  d«  M.  TfirMû^'k  »  Sur  f«i  rûpip$ru  ]^ethôhgiqum 
d^nmr$H4c  Vap^r^i  viiuei  (AnmUi  (tweuUiiéqmr  I.  XIX,  20t}> 
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Observaiion.  —  «  M.  X...  eut,  en  1845,  la  dent  canine  ganche 
f»  attaquée  par  une  carie  molle  qui  la  réduisit  une  simple  coqne; 
»  le  nerf  dentaire  fut  détruit  par  déchirure,  et  la  dent  devenue  in- 
*>  sensible  fut  aurifiée.  En  1B46,  en  mangeant,  la  coque  d*émail 
*>  trës  amincie  se  brisa,  et  il  ne  resta  que  la  racine;  une  dent  arti- 
n  ficielle  à  pivot  remplaça  la  dent  naturelle;  rien  de  particulier  ne 
H  se  passa  jusqu'en  1850;  au  mois  de  juin,  à  la  suite  d*un  long 
n  voyage,  M.  X...  fit  renouveler  la  dent,  qui  fut  implantée  avec 
n  force  dans  la  racine;  dès  le  lendemain  l'œil  correspondant,  saoi 
"  être  douloureux,  ne  voyait  les  objets  qu*à  travers  un  nuage;  m 
n  tache  noirâtre,  une  mouche,  couvrait  tous  les  objets  et  suivait  kl 
»•  mouvements  de  Tœil .  Après  quelques  jours  de  cet  état,  la  vue  derfr 
n  nant  de  plus  en  plus  trouble,  M.  Desmarres  prescrit  des  sangsnei 
*t  à  l'anus,  des  purgatifs,  des  frictions  iodurées  s'adressant  ao» 
n  à  une  congestion  de  la  choroïde;  il  y  eut  un  peu  d'amélioratioD, 
**  et  après  deux  ou  trois  mois  tout  semblait  revenu  à  l'état  oïdi- 
»  naire;  cependant  l'axe  visuel  avait  dû  subir  une  déviation, ee 
n  dont  M.  X...  s'aperçut  à  la  chasse  :  contre  son  habitude, il  i 
H  manqua  constamment  de  tuer  à  belle  portée.  j 

M  A  plusieurs  reprises  les  accidents  se  reproduisirent,  et  enfi 
n  en  1852  ils  augmentèrent  tellement,  que  la  vue  du  côté  gauchi 
n  était  entièrement  compromise  au  point  de  ne  pas  distingvr 
n  les  traits  d'une  physionomie,  à  ne  pas  reconnaître  les  personod- 
*t  II  parla  de  cela  à  M.  Bûchez,  son  dentiste  ,  qui  n'hésita  pai  à 
»  l'attribuer  à  la  dent  ;  il  constata  une  douleur  à  la  pression  dm 
f  la  fosse  canine  et  conseilla  l'avulsion  de  la  racine,  laquelle  fit 
n  pratiquée  de  suite  à  l'aide  d'un  tire-fond.  A  l'extrémité  de «Ik 
>t  rt^cine  adhérait  un  paquet  de  tissu  vasculaire  gris,  gros  contfi 
n  une  cerise,  ce  dont  s'applaudit  beaucoup  M.  Bûchez  ;  il  y  eut  V 
t>  écoulement  de  sang  assez  modéré.  Dès  le  lendemain,  la  m 
»  s'éclaircit  ;  tous  les  jours  les  progrès  étaient  très  sensihki; 
*t  quinze  jours  après  il  n'y  paraissait  plus.  Depuis  ,  jamais  il  a'j 
n  a  eu  le  moindre  accident,  le  parallélisme  s'est  parfaitement lé* 
»  tabli,  ainsi  que  maintes  fois  M.  X...  a  pu  le  constater.  <• 

Un  fait  qui  présente  avec  celui-ci  une  certaine  analogie, 
rapporté  dans  les  Archives  de  médecine  et  dans  les  AtMki 
cT oculistique  (mémoire  cité  de  M.  Teirlinck,  vol.  XIX,  p.  1631. B 
s'agit  d'un  homme  de  trente  ans  qui  fut  pris  de  douleurs  dentaîffi 
intolérables,  accompagnées  d'amblyopie  et  plus  tard  de  cécité.  A 
chaque  reprise,  du  pus  s'échappa  entre  la  conjonctive  et  la  (MA- 
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pkr»  înférîeQre,  et  le  malade  désespéré  demandait  qu'on  lui  enlevât 
l'criK  tant  la  souffrance  y  était  vive.  Le  professeur  Galenzowsky, 
la  Wîlna,  pensa  qu'il  s'était  formé  du  pus  dans  le  sinus  maxillaire 
itqiie  oa  liquide  s'était  frayé  une  route  vers  1*  intérieur  par  la  por- 
Ikm  orbitaire  de  l'os  maxillaire  supérieur.  Les  dents  furent  exami- 
aiaa,  et  l'une  d'elles,  qui  était  brisée  et  correspondait  à  l'antre 
dliighmore,  fut  extraite  pour  donner  issue  au  pus.  Cette  dent, 
i  la  grande  surprise  du  médecin  contenait  un  fragment  de  cure- 
dent  en  bois  long  de  3  lignes  et  du  volume  d'une  tête  d'épingle. 
KMf  jours  après  cette  opération  le  malade  était  guéri  et  avait 
momré  la  vue. 


ARTICLE  IL 

PARALYSIES. 
I.  »  IPenilTsie  ée  la  tlbaqimïèmt  paire. 

Le  plus  souvent  c'est  à  une  lésion  organique  intra-crftnienne 
^'il  faut  rapporter  la  cause  de  la  maladie.  Alors,  la  paralysie  est 
aamplète,  et  l'on  voit  se  produire  tous  les  phénomènes  dont 
4idqaes*uns  seulement  sont  occasionnés  par  les  paralysies  par- 
'tUIes.  Ainsi  la  sensibilité  est  détruite  dans  la  moitié  correspond 
ÉMite  de  la  face,  et  de  plus,  comme  la  nutrition  de  Tœil  est  sous 
nnflaeiice  des  nerfs  émanant  delà  cinquième  paire,  on  comprendra 
iMlement  qu  en  même  temps  que  la  sensibilité  de  la  face  est 
perdue  d'un  côté,  il  se  produit  un  mouvement  congestionnel  de 
■f  ad,  suivi  de  l'obscurcissement  de  la  cornée  transparente  et  de 
floo  ulcération.  Les  expériences  de  M.  Longet  ont  mis  ces  faits 
han  dedoute.  C'est  principalement  sous  ce  rapport  que  laparalysie 
de  la  cinquième  paire  doit  nous  occuper. 

Lorsqu'au  contraire,  la  lésion  est  située  en  avant  du  ganglion, 
itt'jr  a  d'intéressé  que  la  sensibilité  des  parties  auxquellesserend 
labranehe  qui  est  affectée.  Le  plus  souvent  alors,  c'est  une  cause 
Imiinatique  qui  détermine  cette  paralysie.  Corrigan  a  vu  surve- 
mr  la  paralysie  de  la  Heconde  branche  de  la  cinquième  paire 
(maxillaire  supérieur)  chez  un  sujet  qui  avait  reçu  à  la  tempe  une 
violente  contusion.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  nécessairement  insensi- 
Uîté  des  parties  animées  par  ce  nerf,  et  en  particulier  de  la  pau- 
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piëre  inférieure,  à  laquelle  se  rend  le  nerf  sous-orbitaire.  La  lém 
de  cette  branche,  non  plus  que  celle  de  la  branche  ophthalmiqne, 
nont  que  peu  d'influence  sur  la  nutrition  de  l'œil,  dont  les ffieli 
essentiels  sont  les  filets  ciliaires  qui  se  détachent  des  angles  anté- 
rieurs du  ganglion  de  Gasser. 

Cependant  le  docteur  Van  Roosbroeck,  professeur  à  Tunivernlé 
de  Gand,  a  rapporté  l'histoire  d  un  malade  chez  lequd  il  croit 
n*avoir  eu  affaire  qu'à  une  lésion  des  branches  ophihalmiqoe  et 
maxillaire  supérieure.  ! 

Lorsque  le  malade  vint  le  consulter,  dit-il,  toutes  les  altératiaii 
étaient  déjà  produites  ;  la  moitié  gauche  de  la  face,  de  la  langMb 
la  narine  et  l'œil  du  même  côté  présentaient  une  insensibilité  com- 
plète, la  conjonctive  était  rouge,  variqueuse,  et  l'œil  larmoyant 
La  cornée  offrait  à  sa  partie  inférieure  un  ulcère  superficiel  rond  de 
7  à  8  millimètres  de  diamètre.  La  pupille  élait  entièrement  re- 
couverte par  une  exsudation  plastique  ;  la  vue  n'était  pas  entiire-  { 
ment  perdue;  le  malade  distinguait  le  jour  de  la  nuit,  mais  toa  , 
les  objets  étaient  cachés  par  une  tache  noire  qui  occupait  le  champ 
de  la  vision.  Des  collyres  astringents  dissipèrent  Tinjection  delà 
conjonctive  et  modifièrent  un  peu  l'ulcération  de  la  cornée,  sans  la 
cicatriser.  Des  cautérisations  faites  avec  le  nitrate  d'argent  détemi* 
nèrent  une  injection  notable  de  la  conjonctive  et  du  larmoiement 
sans  réveiller  la  sensibilité  de  l'œil.  En  six  mois  de  traitement  j 
on  ne  put  obtenir  la  cicatrisation  que  de  la  moitié  de  l'okéra-  ; 
tion.  L'iodure  de  potassium,  administré  à  l'intérieur,  a  déterminé  j 
la  résorption  de  la  plus  grande  partie  de  l'exsudation  plastique,  et  : 
rendu  la  vision  assez  distincte  pour  que  le  malade  puisse  liredef> 
caractères  de  mo}  enne  grandeur. 

Il  est  fâcheux  que  l'auteur  n*ait  pas  indiqué  l'état  dans  lequel n 
trouvait  la  sensibilité  des  parties  auxquelles  se  rendent  les  brai* 
ches  ophthalmique  et  maxillaire  supérieure,  au  moment  oii  il  i 
constaté  cette  amélioration  des  fonctions  et  de  l'état  anatomiqpt 
de  l'œil.  Si,  comme  on  a  lieu  de  le  croire  d'après  son  silence,  œHe 
sensibilité  n'est  pas  revenue,  on  a  peine  à  comprendre  ramëUof** 
tion  de  l'état  de  l'appareil  oculaire,  la  cause  existant  toujoara-Kj 
aurait-il  pas  eu  là  quelque  erreur  de  diagnostic,  et  était-ce  iM 
à  la  paralysie  de  la  cinquième  paire  qu'étaient  dues  les  léaistf 
anatomiques  du  globe? 

Suivant  les  auteurs,  et  en  particulier  M.  Jobert,  qui  regardât 
la  cinquième  paire  comme  un  nerf  moteur  en  même  temps 


teositif,  il  y  aurait,  dans  la  paralysie,  altération  du  sentiment  et 
du  tnouvement  à  la  fois  ;  mais  la  plupart  des  pathobgistes  ne  par* 
tagent  pas  celte  opinion,  et  il  est  à  croire  que  dans  les  faits  oIh 
aervéi  par  M.  Jobert,  comme  dans  un  autre  rapporté  par  M.  Mar- 
èbal  ideCaîvi)»la  septième  paire  s'est  trouvée  consécutivement 
affectée. 

La  paralysie  du  sentiment  est  souvent  précédée  d'une  altératiott 
delà  sensibilité^  quelquefois,  ainsi  que  j'ai  euToccasion  de  l'ob- 
lerversur  une  femme  que  j'ai  fait  voir  à  M.  Longet ,  le  côté  ma- 
lade est  couvert  de  sueur  tandis  que,  du  côté  sain,  on  n'aperçoit 
nen  de  semblable;  M.  Jobert  expose  de  la  manière  suivante  ïm 
foccession  des  symptômes  [1}  :  «•  Dans  tous  les  cas  où  j  ai  observâ"* 

•  la  cinquième  paire  comprimée  par  des  tumeurs  développées  dan»' 
-  le  crâne,  la  sensibilité  était  exaltée  jusqu*à  ce  que,  la  compres^ 

•  sion  devenant  plus  forte  et  Tinflammation  ayant  déposé  ses 

•  produits  dansTépaissêur  du  nerf,  au  point  d'en  rendre  les  partie» 

•  ODmpûâant^  incapables  d'accomplir  leurs  fonctions,  la  peau  et  1» 

•  moqueuse  de  la  bouche  devinrent  tout  à  fait  insensibles,,.  C'est 

•  i  cettd  époque  que  la  face  a  perdu  de  son  expression,  que  les 
m  membranes  présentent  des  phénomènes  de  ramollissement,  que 

•  la  cornée  devient  opaque,  et  que  Toeil  finit  par  se  vider.,,  Chex 

•  m  homme  qui  avait  succombi^  a  une  affection  cérébrale, 

•  M.  Serres  trouva  un  ramollissement  del  oriffine  de  la  septième 

•  paire^  qui  était  devenue  jaunâtre  et  gélatineuse.  Il  y  avait 

•  eu  chez  ce  malade,  qui  était  épileptique,  ophthalmite,  insensibi' 

•  tité  de  la  conjonctive,  de  la  narine  et  de  la  partie  correspondante 

•  de  la  langue,  ^ 

Nous  n'avons  sur  la  marche  ,  la  durée  et  le  traitement  de  la 
Bialadie^  rien  à  dire  qui  difiïre  des  pomts  correspondants  de  This- 
Idire  des  autres  paralysies. 

Pour  le  traitement  en  particulier,  il  est  évident  qu'on  n*aura  de 
liaiice  de  succès  que  dans  les  cas  où  il  n'existera  pas  de  lésion  or* 
gnoquedu  nerf  à  Tmtérieurdu  crâne.  Dans  les  autres,  ce  seront 
lat  révulaifs,  les  stimulants  appliqués  à  la  surface  de  la  peau  sur 
le  trajet  des  brancbeâ  affectées ,  qui  paraissent  devoir  le  mieux 
réuâsir.  Nous  ne  croyons  pas  que  l'on  ait  encore  mis  en  usage 
Télectrisation  localisée,  de  laquelle  il  nous  semble  cependant  que 
Ton  aurait  lieu  d'attendre  de  bons  résultats. 
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II.  —  rttndysie  4e  la  seftlèM  pidM. 

La  paralysie  de  la  septième  paire  ne  doit,  comme  les  précé- 
dentes, trouver  ici  sa  place  qu'au  point  de  vue  des  phénomiMi  \ 
qu  elle  détermine  du  coté  de  l'appareil  oculaire.  Nous  n'aums 
donc  à  nous  occuper  ni  de  Tétiologie,  ni  de  la  marche  de  la  mi- 
ladie. 

Les  mouvements  de  la  partie  de  la  face  à  laquelle  se  rend  le  neff 
paralysé  sont  complètement  abolis.  Le  front  ne  présente  plw  tm 
rides  ou  plis  transversaux  qui  lui  sont  propres;  leisourcil  reito 
immobile,  pendant,  et  ne  peut  plus  se  rapprocher  décelai  du  cité 
opposé  lorsque  le  malade  fait  le  mouvement  de  froncer  le  sourd. 
Le  muscle  orbiculaire  a  perdu  sa  faculté  contractile;  l'oeil  nili 
donc  ouvert;  il  semble  être  saillant,  ce  qui  tient  au  relâcbeiiMiil 
paralytique  de  la  paupière  inférieure,  qui  demeure  on  peu  nu* 
versée  en  dehors.         •  1 
Le  clignement  naturel  ne  se  fait  que  du  coté  sain ,  d'où  il  f<*  I 
suite  que  la  paupière  supérieure  du  côté  malade  semble  Cire  tttip  1 
chée  à  la  partie  supérieure  de  l'orbite. 

Voilà  pour  les  premiers  phénomènes  qui  se  produisent  à  la  siiti 
de  la  paralysie  de  la  septième  paire;  quant  aux  phénomtoei 
consécutifs,  ils  sont  beaucoup  moins  évidents  et  exigent  que  nooi 
entrions  dans  quelques  développements. 

M.  le  professeur  Bérard,  à  qui  l'on  doit  un  remarquable  tii* 
vail  sur  la  paralysie  de  la  face  (1),  a  écrit,  à  Toccasion  de  T»*  ' 
âuence  de  la  paralysie  de  la  septième  paire  sur  Tappareil  M*  < 
laire,  les  lignes  suivantes  que  nous  demandons  la  permission  é*  | 
reproduire.  j 
««  L'œil,  dit-il,  n'étant  plus  protégé  par  les  paupières  ni  h*  j 
»  brifié  par  les  larmes,  s'irrite,  se  sèche;  la  conjonctife rougit  \ 
»  et  quelquefois  même  la  cornée  devient  opaque  ;  on  bm  k 
f»  rotation  de  l'œil,  opérée  par  les  muscles  obliques,  garantit 
n  partie  cet  organe.  Ën&n,  faute  de  la  participation  du  maicIeo^ 
•  biculaire  au  cours  des  larmes,  celles-ci  tombent  enr  les  josi* 
n  dans  l'hémiplégie  faciale.  Uèpiphora  tient  encore  i  ce  ^ 
n  les  points  lacrymaux,  et  notamment  Tinférieur ,  cessent  d'îtti 

(1)  Jowrnal  des  connaùscmcn  médico^kirurgicalêSt  U  IL 
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•  convenablement  dirigés  pour  absorber  les  larmes ,  lorsque  le 
t  muscle  orbiculaire  est  paralysé.  » 

D'antre  part,  un  physiologiste  non  moins  distingué ,  et  auquel 
«sonne  ne  refusera  un  rare  talent  d*  observation  et  d'expérimen- 
itioo,  M.  Longet  a  dit  (1]  : 

•  La  diminution  de  la  sécrétion  des  larmes  n'est  pas  une  cause 
t  de  l'opacité  de  la  cornée ,  puisque  l'excision  complète  des 
t  glandes  lacrymales  ne  donne  pas  lieu  à  cette  altération.  On  ne 

•  doit  pas  davantage  faire  dépendre  l'opacité  de  la  cornée  de 

•  l'absence  du  clignement  et  du  contact  prolongé  de  l'air  sur 

■  rceil.  En  effet,  sur  des  chiens,  en  rendant  impossible  le  rappro- 

■  diement  des  paupières  par  la  section  du  ne?' f  facial j  je  n'ai  vu 

■  que  bien  rarement  la  comie  devenir  opaque.  Dans  trois  de 

■  mes  expériences  ,  cet  effet  ne  s'était  même  pas  produit  trois 

■  semaines  après  l'ablation  des  paupières,  malgré  une  ophthalmie 

■  consécutive  des  plus  intenses.  » 

L'influence  de  la  section  ou  de  la  paralysie  du  nerf  facial  sur 
Il  vision  est  donc  encore  un  point  qui  est  loin  d'être  élucidé  et  qui 
i|pelle  aussi  l'attention  des  observateurs. 

Cependant  voici  ce  que  nous  croyons  pouvoir  donner  comme 
Ipeu  près  certain,  d'après  les  faits  que  nous  avons  observés. 

Dans  la  paralysie  du  facial ,  la  protection  de  l'œil,  le  cours 
les  larmes  et  la  vision  elle-même  se  trouvent  compromis  par 
mite  du  défaut  d'action  de  l'orbiculaire  palpébral.  L'impossibilité 
ka  rapprochement  des  paupières  fait  paraître  l'œil  plus  grand  et 
fhs  saillant  que  l'autn  ,  ce  qui  constitue  souvent  une  réelle  diiïor- 
Éité.  Le  défaut  du  clignement  empêche  ces  paupières  de  balayer 
b  surface  du  globe,  et  d'entraîner  les  corps  étrangt^rs  qm  devien* 
Pfeat  une  cause  incessante  d'irritation.  L'œil  reste  ouvert  pendant 
Ifi  sommeil,  et  j'ai  la  conviction  que  c  e^t  à  cette  circonstance 
mie  que  l'œil  doit  de  s'enflammer.  La  conjonctivite  est  une  suite 
fréquente  de  cette  paralysie;  j'ai  vu  souvent,  comme  Ch.  Bell, 
ine  kératite  lui  succéder  et  la  cornée  devenir  opaque,  surtout  dans 
b  moitié  inférieure.  Cependant  cette  ophthalmie  est  loin  d'être 
Mittntéf,  et  la  rotation  du  globe  suffit  le  plus  souvent  pour 
Tcmpêcher  de  se  produire.  Valieix  a  vu  plusieurs  cas  de  para- 
jpie  du  facial  dans  lesquels  l'œil  offrait  à  peine  une  légère 
^igsctioo,  et  dans  un ,  entre  autres ,  qu'il  a  observé  à  la  Salpê- 


(I)  TraiU  de  physiologie^  U  lU  p.  293. 
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trière,  quoique  la  maladie  durât  depuis  plus  de  vingt  ans,  l'œil 
ne  présentait  aucune  lésion  évidente  (1).  Je  vois  en  ce  momeot 
même  à  ma  clinique  un  garçon  de  douze  ans  et  un  homme  de 
vingt- cinq  ans  qui  ont  chacun  depuis  leur  première  année  une  pi* 
ralysie  de  la  septième  paire  et  qui  n*ont  jamais  souffert  d*optIiil» 
mie.  Il  est  vrai  qu'ils  ont  les  yeux  un  peu  enfoncés,  et  que  oit 
organe  se  trouve  moins  exposé  par  suite  de  cette  disposition.  Je 
les  ai  opérés  tous  les  deux  d'ankyloblépharon  artificiel. 

Si  des  accidents  graves  ne  se  montrent  pas  toujours  dans  ta 
cas,  rinégalité  de  la  distribution  des  larmes  à  la  surface  de  l'dl 
amène  un  trouble  de  la  vision,  par  suite  de  la  réfraction  irrégolîèn 
des  rayons  lumineux.  D'autres  particularités  peuvent  encore  le 
rencontrer.  Un  malade  du  service  de  Blandin  ,  à  l'Hôtel-Diet, 
afTecté  d'hémiplégie  faciale ,  faisait  aisément  sortir  de  l'air  pir 
les  points  lacrymaux  du  côté  malade,  toutes  les  fois  que^fermiil  i 
la  bouche  et  serrant  le  nez  avec  les  doigts,  il  exécutait  un  eSM 
expiratoire;  ceci  n'existait  pas  avant  la  paralysie. 

En  résumé,  la  paralysie  du  facial  nuit  à  la  netteté  de  la  vue,  é 
détermine  quelquefois,  mais  non  toujours  comme  on  lecro3rait,te 
accidents  inflammatoires  du  coté  de  la  muqueuse  oculaire,  et  ftf 
suite  de  la  cornée. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  paralysies  des  aatitt 
nerfs  moteurs,  et  est  toujours  subordonné  à  la  cause  qui  les  piP- 
duit.  Quand  la  paralysie  est  fort  ancienne,  et  que  le  malade  cit 
atteint  d'une  difformité  choquante,  ou  d'accidents  multipliés  vfO 
la  cornée,  on  y  remédie  en  pratiquant  l'opération  de  rMikyloUi* 
pharon  artificiel  au  côté  externe.  J'ai  réussi  de  cette  manièfei 
amoindrir  et  même  à  pallier  entièrement  la  difTormité  de  l'œil  ftf 
ce  procédé  (voy.  1. 1,  p.  457).  A  défaut  de  ce  moyen,  on  géA 
la  kératite,  et  on  la  prévient  dans  la  suite ,  en  recommandant 
malade  de  rapprocher  ses  paupières  tous  les  soirs  au  moyen  à 
bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre. 

m.  ^  IParaljste  de  la  trotolèase  paire  mm  leiCMP  mmÊÊÊÊm 
co— laïaa. 

Cette  paralysie  est  beaucoup  plus  fréquente  que  les  autres.  Eb 
est  complète  ou  incomplète  ;  toutes  les  branches  de  la  troioiiit 
paire  peuvent  être  paralysées  à  la  fois,  mais  elles  le  seront  à  difCfi 

(I)  Gvide  du  médecin  praticien,  %.  IV,  p,  589. 
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degrés;  et,  ce  qui  nesi  pas  le  côté  le  moins curieax  de  la  maladie, 
des  peuvent  aussi  ne  Têtre  qu  individuellement.  Dans  la  des- 
oription  de  cette  affection ,  nous  aurons  donc  à  tracer  les  carao- 
Ikrât  delà  paralysie  complète  ou  incomplète  de  toutes  les  branches 
àk  fins,  et  ceux  de  la  paralysie  complète  ou  incomplète  d'une 
Mde  oa  de  plusieurs  branches  du  tronc  commun.  > 

Sthptombs  ANATomQims. — I.  Paralysie  de  toutes  les  branches. 
—  Quand  la  paralysie  est  complète,  l'œil  se  trouve  dans  les  con- 
itkms  suivantes  :  la  paupière  supérieure  est  abaissée  et  ne  se 
Nlève  pas,  quelque  effort  que  fasse  le  patient  (blépharoplégie)  ; 
4m  quelques  cas  où  l'œil  est  saillant,  si  le  muscle  fronto-occipital 
il  contracte  énergiquement,  les  tarses  parviennent  quelquefois  à 
iPtearter  un  peu  l'un  de  l'autre,  mais  le  muscle  releveur  n'est 
fear  lien  dans  ce  mouvement.  Lorsqu'on  soulève  la  paupière  avec 
hs  doigts  pour  l'abandonner  ensuite,  elle  s'abaisse  lenteftient, 
ji^u'à  ce  qu'elle  se  trouve  en  contact  avec  l'inférieure.  Si  Ton 
•dut  un  pli  de  la  paupière  abaissée,  entre  les  doigts  ou  entre  les 
mm  d'une  petite  pince  très  légère,  dans  le  genre  de  celle  que  j'ai 
faire  exprès  pour  mesurer  le  ptosis  sans  paralysie ,  elle  de- 
■mre  absolument  immobile,  caractère  qui  distingue  la  blépharo* 
lUgîe  du  ptosis  simple. 

Le  globcy  entndné  en  dehors  et  en  bas  par  le  droit  externe  et 
b grand  oblique,  est  fixé  dans  le  petit  angle;  il  fait  légèrement 
idlie  du  coté  interne ,  si  le  malade  a  naturellement  les  yeux  un 
yea  gros  :  cela  tient  au  relâchement  musculaire. 

Les  mouvements  en  haut^  en  bas  et  en  dedans  sont  complé« 
iMMit  annulés,  et  l'œil  dévié  reste  immobile,  quand  l'œil  sain  se 
tpvne  dans  toutes  ces  directions.  Pourtant,  le  plus  souvent,  quand 
«ordonne  au  malade  de  regarder  successivement  dans  ces  divers 
Ms,  le  globe  exécute  sur  son  axe  un  léger  mouvement  de  rotation 
l  à  l'oblique  supérieur,  qu'on  ne  reconnaît  qu'avec  une  certaine 
dflkulté,  et  alors  seulement  que  la  conjonctive  scléroticale  ou  le 
tiM  cellulaire  sous-jacent  est  parcouru  de  quelques  rares  vais* 
Utox,  qui  servent  ainsi  de  points  de  repère. 

La  pupille  est  immobile,  largement  ouverte ,  et  les  mouve- 
itats  par  synergie  en  sont  nuls. 

Quand  la  paralysie  de  toutes  les  branches  est  incomplète,  les 
*^plômes  sont  moins  nettement  accusés  :  par  un  énergique  effort 
^sa  vdonté,  le  malade  peut  soulever  un  peu  la  paupière  supé- 
III.  98 
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rieure  ;  mais  presque  aassitôt  elle  s'abaisse  de  noavean.  De  même 
les  muscles  droits  paralysés  (droit  interne,  droit  inférieur  et  àrA 
supérieur)  se  contractent  faiblement,  si,  tenant  l'œil  sam  fenné,  le 
malade  s'efforce  de  regarder  successivement  en  haut,  en  bas  oi 
en  dedans.  La  pupille,  en  général  immobile,  offre  quelquefois  auni 
des  mouvements  »  à  peine  visibles,  il  est  vrai.  Lorsque  la  para- 
lysie incomplète  succède  à  la  paralysie  complète  ,  les  signes  de 
r  affection  deviennent  de  moins  en  moins  marqués»  ai  un  traiteuNDt 
bien  dirigé  favorise  la  disparition  du  mal. 

SvBiPTÔBiBs  PHYSIOLOGIQUES.  —  Quand  on  maintient  la  paupitR 
supérieure  relevée»  le  malade  voit  bien  de  Tceil  dévié  ai  on  Tctt- 
mine  isolément;  mais  si  les  deux  yeux  sont  ouverts,  il  voitl« 
objets  doubles  [diplopie]  dans  toutes  directions,  excepté  lonqfN 
Vœil  sain  se  trouve  tourné  du  côté  vers  lequel  Tœil  malade  cit 
entraîné* 

Il  est  intéressant  pour  la  sûreté  du  diagnostic,  non  pas  série* 
ment  dans  le  c€is  de  paralysie  générale  de  la  troisième  paire,  Biii 
dans  ses  paralysies  partielles,  comme  aussi  dans  les  paraljrsieede 
la  quatrième  et  de  la  sixième,  d'étudier  la  direction  et  la  ibw 
de  la  fausse  image  ;  on  y  parvient  en  montrant  un  objet  au  m* 
lade,  par  exemple  une  bougie  allumée,  et  en  la  promenant  denol 
lui  dans  toutes  les  directions,  ainsi  qu'à  des  distances  rapprocbies 
et  éloignées.  A  l'exemple  de  Boehm,  on  peut  couvrir  l'oeil  fort  d'à 
verre  rouge  ou  violet  afin  d'obtenir  plus  de  précision  dans  lesio- 
seignements  que  le  malade  vous  transmet  sur  la  manière  dort 
les  deux  images  se  comportent  entre  elles,  parce  qu'il  indiqtt 
par  ce  moyen  la  place  et  la  direction  de  l'image  fournie  par 
sain  et  de  celle  fournie  par  l'œil  malade.  On  remarquera,  en  in- 
vant  ce  conseil,  que  la  double  image  croise  la  direction  de  odk 
fournie  par  l'œil  sain,  c'est-à-dire  que  si  c'est  l'œil  gauche  quieit 
entraîne  en  dehors  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  rimnp 
qu'il  donnera  sera  placée  à  droite  de  celle  fournie  par  l'œil  diA 
c'est-à-dire  que  les  images  sont  croû^^i.  On  se  rappellera,  cooae 
règle  générale,  que  l'écartement  de  ces  images  doit  néceaiaÎK- 
ment  devenir  d'autant  plus  grand  qu'on  portera  davantage  l'objet 
dans  la  direction  du  muscle  paralysé. 

La  double  image  est  un  signe  commun  à  toutes  les  paraljsie* 
qui  nous  occuperont  dans  ce  chapitre.  A  la  longue,  elle  finit  ptf 
disparaître,  à  mesure  que  l'œil  dévié  se  guérit,  ou  que»  ifl^ 
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par  dé&Qt  d'exercice,  soit  par  suite  de  complications  sarve- 
nés  du  coté  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique,  il  s'affaiblit,  au 
«mtraire,  davantage.  Au  début,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire, 
h  vue  est  bonne  quand  on  examine  isolément  l'œil  dévié  ;  seule* 
■ent  le  malade  ne  distingue  d'une  manière  nette  que  les  objets 
Alignés.  On  s'assurera  facilement  que  ce  symptôme  ne  doit  être 
rapporté  qn*à  la  grandeur  et  à  l'immobilité  de  la  pupille,  et  non  à 
1TC  complication  du  coté  de  la  rétine,  si  en  tenant  Tœil  sain  cou* 
mt,  on  fait  regarder  avec  l'œil  malade  à  travers  une  carte  per- 
cée d'un  très  petit  trou,  ou  à  travers  l'ouverture  de  lunettes  à 
■ydiiasis  (voy.  Mydriasù,  p.  492,  t.  II,  et  Lunettes). 

Le  malade  accuse  ordinairement  des  maux  de  tête,  des  étour- 
diasements,  des  tintements  d'oreilles,  etc.,  que  le  plus  souvent  il 
éprouvait  déjà  avant  Tapparition  de  la  paralysie.  Mais  fréquem- 
ment aussi  il  affirme  que  ces  signes  de  congestion  n'ont  jamais 
adsté,et  que  la  paupière  s'est  abaissée  sans  qu'aucune  douleur  de 
tite  ait  précédé  ni  accompagné  ce  phénomène.  J'ai  vu  des  malades 
i  qui  la  double  image  donnait  d*opiniâtres  vomissements,  qu'on 
faisait  cesser  aussitôt  qu'on  cachait  l'un  des  yeux  sous  un  ban- 
dsau. 

n.  Paralysie  d une  seule  ou  de  plusieurs  branches,  —  Il  n'est 
pas  rare  de  constater  qu'une  seule  branche  soit  paralysée  campli^^ 
tment,  et  alors  quelques-uns  des  signes  anatomiques  et  physiolo« 
giques  doivent  nécessairement  varier.  Ainsi  la  branche  palpébrale 
élimt  seule  atteinte,  la  paupière  s'abaisse  devant  l'œil,  et  ne  peut 
phw  se  relever,  tandis  que  les  mouvements  du  globe  ont  conservé 
leur  parfaite  intégrité.  Lorsqu'on  tient  l'œil  découvert,  il  n'y  a 
point  alors  de  diplopie  \ptosis  paralytique ^  blépharoplégie).  Dana 
d'autres  cas,  ce  n'est  plus  la  paupière  qui  est  paralysée,  mais  c'est 
ni  des  muscles  droits  :  supposons  pour  un  moment  que  ce  soit  le 
npérieur;  le  malade  pourra  relever  sa  paupière,  et  diriger  son  œil 
Ims  tous  les  sens,  comme  à  l'état  normal  ;  mais  quand  il  voudra 
rvgarder  un  peu  en  haut,  le  globe  devenant  tout  aussitôt  immobile 
Imeurera  fixe  au  milieu  de  l'orbite,  tandis  que  l'œil  sain  se  cachera 
maque  complètement  sous  la  paupière  supérieure.  Le  malade 
itteîot  de  cette  paralysie  partielle  de  la  troisième  paire  ne  de- 
riendra  donc  diplope  et  ne  s'apercevra  de  son  affection  qu'autant 
p'il  voudra  regarder  en  haut.  Au  contraire,  si  la  paralysie  {«rte 
or  la  branche  qui  se  rend  au  muscle  droit  inférieur,  il  verra  double 
flotet  les  fois  qu'il  dirigera  son  œil  en  bas  »  et  comme  c'est  dana 
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ce  sens  que  la  vue  s'exerce  le  plus  souvent,  il  sera  alors  beaucoop 
plus  gêné  que  dans  le  cas  qui  précède;  aussi  tiendra-t-il  soaveot 
la  tête  inclinée  sur  sa  poitrine,  pour  «échapper  à  Tinconvéniefit  de 
la  diplopie.  Si  la  perte  du  mouvement  a  frappé  le  droit  interne, 
indépendamment  d'un  strabisme  en  dehors  plus  ou  moins  marqué, 
il  y  aura  diplopie  chaque  fois  que  le  malade  essaiera  de  regarder 
dans  le  sens  opposé  à  la  déviation,  ou  même  lorsqu'il  voudra  voir 
un  objet  placé  devant  lui.  Il  arrivera  fréquemment  alors,  quepoor 
éviter  la  double  image,  le  malade  qui  aura ,  par  exemple ,  une 
paralysie  du  droit  interne  de  l'œil  gauche,  tournera  la  tète  à  droite 
pour  voir  du  coté  gauche ,  ce  qui  lui  donnera ,  quand  il  voodn 
marcher,  une  démarche  des  plus  singulières.  Enfin,  dans  quelques 
cas  où  la  racine  motrice  du  ganglion  ophthalmique  est  seule  pm- 
lysée,  il  n  y  a  pas  de  diplopie,  mais  la  pupille  est  largement  os- 
verte  et  immobile  (voy.  Mydriasis,  p.  492,  t.  II). 

C'est  la  paralysie  complète  de  chacune  des  branches  de  la  troi- 
sième paire  dont  nous  venons  d'esquisser  les  traits  principaux  ;  il 
reste  à  dire,  pour  achever  notre  description ,  ce  qui  arrive  quand 
la  perte  du  mouvement  est  incomplète  dans  la  branche  paralysée  : 
il  devient  alors  assez  difficile  de  reconnaître  la  cause  de  la  diplopia- 
C'est  en  ordonnant  au  malade  de  regarder  des  deux  yeux  simul- 
tanément dans  tous  les  sens,  tandis  qu'on  tiendra  ses  paupières 
supérieures  relevées;  puis  en  examinant  chaque  œil  individuelle- 
ment, pendant  qu'on  couvrira  delà  main  celui  dont  on  n'étudiera 
pas  les  mouvements,  qu'on  parviendra  à  constater  la  paralysis 
incomplète  d'un  des  muscles.  On  devra  aussi  rechercher  avecsoia 
le  sens  dans  lequel  le  malade  est  atteint  de  diplopie,  pour  arriver 
à  un  degré  de  certitude  rigoureuse.  C'est  surtout  dans  ces  ess 
que  le  secours  d'une  bougie  promenée  dans  tous  les  sens,  le  ma- 
lade ayant  l'œil  sain  couvert  d'un  verre  coloré ,  est  nécessaire 
pour  établir  le  diagnostic  (voy.  Diplopie). 

ÉîioLOGiE.  —  Les  causes  de  la  paralysie  de  la  troisième  paiie 
sont  en  général  assez  obscures,  ce  qui  est  une  source  de  diffiodiés 
lorsqu'il  s'agit  d'asseoir  les  bases  du  traitement.  Les  affections  da 
cerveau  doivent  être  notées  en  première  ligne  :  la  simple  conges- 
tion, les  épanchements,  le  ramollissement  de  l'encéphale,  piii 
toutes  les  causes  de  compression  du  nerf,  soit  à  son  origine ,  soit 
dans  son  trajet,  etc.,  seront  l'objet  de  l'attention  du  roédeds. 
Les  causes  éloignées  seront  aussi  recherchées  :  l'aménorrhée,  la 
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dysménorrhée,  la  disparition  d'hémorrhoïdes  fluentes^la  répercus- 
sion d'une  maladie  ancienne  de  la  peau,  etc.,  ont  souvent  occa- 
ttonné  la  paralysie  qui  nous  occupe.  Le  rhumatisme  joue  un  grand 
rôle  dans  sa  production  ;  aussi  sera-t-il  souvent  utile  d'interroger 
le  malade  sur  les  conditions  où  il  se  trouvait  quand  il  en  a  été  at- 
teint. J'ai  vu  des  voyageurs  frappés  de  la  paralysie  de  la  troi- 
sième paire,  pour  avoir  laissé  ouverte,  par  une  nuit  fraîche  et 
humide,  une  glace  de  la  voiture  où  ils  se  trouvaient.  Mackensie 
l'a  observée  chez  un  homme  qui  avait  tenu  un  chapeau  mouillé  sur 
sa  tête,  et  Rognetta  chez  un  tambour  qui  battait  la  retraite  sur  le 
boulevard  du  Temple,  par  un  temps  froid  et  pluvieux,  etc.  On 
recherchera  encore  si ,  selon  les  remarquables  observations  de 
M.  Marchai,  de  Calvi  (1),  la  paralysie  de  la  troisième  paire  ne  se- 
rait  point  consécutive  de  la  névralgie  de  la  cinquième. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  La  marche  de  cette 
maladie  n'a  rien  de  fixe,  de  régulier,  ce  qui  s'explique  facilement 
par  la  dififérence  des  causes  qui  la  produisent.  Dans  quelques  cas, 
elle  apparaît  tout  à  coup  et  complète,  pour  demeurer  indéfiniment 
dans  cet  état;  tandis  que,  dans  d'autres,  elle  se  développe  lente- 
ment, et  disparut  assez  vite  sous  l'influence  du  traitement  con- 
seillé. Tantôt  elle  ne  frappe  qu'un  seul  œil,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  commun  ;  tantôt  elle  attaque  les  deux  yeux  à  la  fois.  Chez 
plusieurs  malades  je  l'ai  vue  passer  d'un  œil  à  l'autre,  se  guérir  et 
ne  plus  reparaître;  tandis  que  dans  certains  cas  je  l'ai  vue  se  re- 
produire jusqu'à  un  nombre  de  fois  surprenant,  ou  persister  toute 
la  vie,  ou  même  se  terminer  par  la  mort.  Malheureusement  cette 
dernière  terminaison  est  loin  d'êtilë  rare.  Le  fait  suivant,  entre 
autres,  m'a  paru  fort  remarquable  : 

R...,  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  bien  constitué,  se  pré- 
sente, en  1843,  à  ma  clinique.  L'examen  me  fisdt  reconnaître 
qu'il  est  atteint  d'une  double  paralysie  de  la  troisième  paire,  sans 
blépharoplégie  ni  mydriase.  Les  deux  yeux  sont  entraînés  en  de- 
hors, et  ne  peuvent  exécuter  aucun  mouvement,  quel  que  soit  le 
sens  dans  lequel  le  malade  essaie  de  les  diriger.  Cette  afifection 
s'est  montrée  tout  à  coup,  sans  symptômes  précurseurs,  et  n'a  été 
annoncée  au  malade  que  par  un  violent  étourdissement,  accom- 

(1)  Marchil  de  Calvi ,  Mémoire  sur  la  paralysie  de  la  troisième  paire  de  nerfs 
erâniem  consécutive  à  la  nétjralgie  de  la  cinquième  (Archtv.  génér.  de  méd.^ 
IS46.) 
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pagné  d'un  trouble  considérable  de  la  vue,  et  pea  après  de  diplo- 
pie.  Le  pouls  étant  fort,  la  constitution  très  bonne  (point  de 
rhumatismes  ni  de  syphilis,  point  de  palpitations  de  oœor  ni  d*tf* 
fection  des  poumons),  je  ne  puis  m'arrêter  à  d'autre  idée 
celle  d'un  épanchement  dans  lec^eau,  et  je  fais  saigner  le  mt- 
lade  plusieurs  fois  en  quarante  huit  heures.  Des  purgitib,  le 
calomel  à  Tintérieur,  des  frictions  d'onguent  napolitain  iiir  le 
front,  sont  aussi  conseillés  ;  cependant  au  bout  de  quinze  jonnle 
malade  est  encore  dans  le  même  état.  Un  séton  fort  large  eik 
alors  placé  à  la  nuque  ;  des  vésicatoires  volants  sont  prooméi 
sur  le  front  et  sur  le  sommet  de  la  tête,  et  après  huit  josa, 
Toeil  droit  revient  tout  à  coup  au  centre  de  l'orbite,  el  retrane 
ses  mouvements.  Deux  semaines  plus  tard,  le  gauche  se  goÉit 
aussi.  Je  conseille  au  malade  de  prendre  souvent  des  purgatit^ 
d'entretenir  son  séton  avec  le  plus  grand  soin,  de  vivre  de  régime, 
et  de  revenir  me  voir  de  temps  en  temps.  La  guérison  se  sontiot 
pendant  tout  l'été  de  1843  ;  mais  vers  la  première  moitié  d'oe-  ^ 
tobre,  R...  revint  me  trouver  *<  avec  sa  loucherie,  »  comme 3 
appelait  sa  maladie.  Cette  fois  la  paralysie  portait  sur  lessizièesii 
paires,  et  les  deux  yeux  étaient  entraînés  fortement  en  dedans* 
Le  même  traitement  fut  conseillé  ;  mais  la  guérison  se  fit  attendiCi 
et  ne  fut  complète  qu'après  trois  mois,  c'est-à-dire  vers  la  fin  de 
janvier  1844.  R...  se  porta  bien  pendant  deux  mois,  puis  rerflit 
me  voir  à  la  fin  de  mars.  Il  se  plaignait  alors  de  violents  maux  de 
tête,  reparaissant  tous  les  matins  vers  sept  heures,  et  se  proka* 
géant  jusqu'à  dix.  Pendant  leur  durée  il  était  anéanti,  et  resUit 
immobile  sur  sa  chaise  ou  sur  son  lit,  ne  comprenant  rien  de  ce 
qui  se  passait  autour  de  lui,  bien  qu'il  tint  les  yeux  ouverts.  Si 
mère  n'osait  le  quitter  de  tout  ce  temps»  dans  la  crainte  qu'il  te 
tombât  par  terre.  Une  fois  l'accès  passé,  le  jeune  homme  se  po^ 
tait  bien,  mangeait  et  se  promenait  comme  de  coutume;  seule* 
ment,  jusque  vers  trois  heures  après  midi,  il  avait  la  tête  pesantei 
et  les  idées  moins  nettes  qu'à  l'ordinaire.  Après  avoir  cobscW 
quelques  sangsues  à  l'anus  et  un  purgatif,  je  prescrivis  six  pilnhii 
contenant  chacune  10  centigrammes  de  sulfate  de  quinine.  Dtek 
première,  l'accès  changea  d'heure,  et  à  la  troisième  il  dispsnl; 
mais  le  huitième  jour,  au  moment  où  le  jeune  homme  était  fart 
gai,  en  apparence  très  dispos,  il  mourut  tout  à  coup.  Malhes* 
reusement  je  ne  fus  pas  prévenu  assez  à  temps  pour  faire  son  ai* 
topsie. 
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nr.-ttBtsIyile  te  la  slzIèMe  paire  o«  ■Miew  •odalre  CAtorac 

Li  paralysie  de  la  sixième  paire  de  nerfs  est  presque  aussi 
Momiine  que  celle  de  la  troisième  paire.  Je  renvoie  à  cette  dernière 
Affection  pour  l'étude  des  causes ,  de  la  marche ,  des  terminai* 
«»•,  etc.,  afin  de  ne  m'occuper  ici  que  de  la  symptomatologie. 

Symptômes  anatomiqves.  —  On  pourrait  les  indiquer  d'un  seul 
mot,  si  l'on  s'en  fiait  aux  données  anatomiques  sur  la  distribution 
du  nerf,  en  disant  que  le  muscle  droit  externe  étant  piralysé,  le 
globe  mtt  entndné  dans  le  grand  angle  par  le  muscle  droit  interne. 

■  Cependant  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  le  globe  n'est  pas 
UiUDobile  :  s'il  demeure  dans  l'impossibilité  de  se  diriger  vers  le 
petit  angle,  et  reste  au  milieu  de  l'orbite,  quelques  efforts  que 
btse  le  malade  pour  regarder  en  dehors,  en  revanche  il  se  tourne 
ATec  facilité  dans  tous  les  autres  sens.  Doit-on  avancer  alors 
qu'il  y  a  paralysie  incomplète  t  Si  le  globe  n'e^t  pas  entraîné  en 
dedans,  ne  peut-on  pas  l'expliquer  par  le  fait  du  jeu  des  obliquea» 

1  et  aussi  parce  que  les  digitations  externes  du  muscle  droit  inférieur 
et  du  supérieur,  se  trouvant  en  dehors  d'une  ligne  qui  partagerùt 
Tœil  en  deux  moitiés  latérales ,  fixent  l'œil  au  centre  de  l'orbite 
çiand  elles  se  contractent?  Je  penche  beaucoup  vers  cette  opinion. 

La  pupille  demeure  presque  toujours  mobile  dans  la  paralysie 
delà  sixième  paire;  cependant,  dans  plusieurs  cas,  je  l'ai  vuedila- 
Ueet  immobile,  sans  qu  il  y  eûtaucun  signe  de  paralysie  de  la  troi* 
Ame.  Les  recherches  anatomiques  de  MM.  Pourfour-Dupetit, 
Crant,  de  New-York,  et  Longet,  expliquent  ce  phénomène  excep- 
tionnel. Très  certainement,  dans  ces  cas,  la  sixième  paire 
OQ  moteur  oculaire  externe  envoyait  de  nombreux  filaments 
>n  ganglion  ciliaire,  et  tenait  les  mouvements  de  l'iris  sous  sa 
dépendance.  Mais,  en  cas  pareil,  on  soutiendrait  l'opinion  con- 
traire, et  l'on  avancerait  que  la  mydriase,  au  lieu  d'être  pro- 
duite par  la  paralysie  de  la  sixième  paire,  n'est  que  le  résultat 
d'une  paralysie  incomplète  de  la  troisième,  qu*il  ne  serait  pas 
possible,  à  moins  de  recherches  cadavériques,  de  rien  prouver 
eontre  cette  opinion. 

Stmftombs  physiolooiqobs.  —  Aussitôt  que  la  paralysie  de  la 
«xième  paire  frappe  l'un  des  yeux,  le  malade  voit  double  chaque 
ibîa  qu'il  veut  regarder  dans  la  direction  du  muscle  dont  le  mou- 
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vement  est  anéanti.  De  même  que  dans  la  paralysie  de  la  troi- 
sième  paire,  il  accuse  des  étourdisseinents,  des  maux  de  tète, 
quelquefois  il  a  des  vomissements  produits  par  la  diplopîe,  etc.iele. 

Si  1  on  promène  une  bougie  devant  ses  yeux,  on  reconnaîtra  qoe 
les  images  sont  synonymes^  c'est-à-dire  que  celle  fournie  par  l'cd 
droit  sera  à  droite  et  réciproquement. 

Les  causeSy  la  marche ^  la  durée,  les  terminaison*  de  la  pui- 
lysie  de  la  sixième  paire,  sont  absolument  les  mêmes  que  criki 
de  la  troisième. 
ê 

¥.  —  Faraljale  4e  la  ^puUrlèflie  jpalre  o«  ém  pscMflvM^ 
dcfltiaé  to«t  entier  mm  mMele  ^mmà,  •fcll^fe. 

Isolée,  cette  affection  est  assez  rare  ;  on  Tobserve  plus  sonreBl 
combinée  avec  une  paralysie  de  la  troisième  ou  de  la  sixièai 
paire.  Si  on  l'étudié  sans  cette  complication,  elle  préamte  hi 
symptômes  suivants  : 

Sybsptômes  ANATOMiQUEs.  Les  yeux  examinés  ne  présentât 
l'apparence  d'aucune  maladie,  et  se  dirigent  facilement  danstow 
les  sens,  ce  qui  exclut  toute  idée  d'une  paralysie  de  la  troisièai 
ou  de  la  sixième  paire,  et  ce  qui  prouve  en  même  temps  qu'il  n'j 
a  ni  tumeur  dans  l'orbite,  ni  adhérence  des  paupières  au  globe,  ■ 
aucun  autre  empêchement  matériel  pouvant  gêner  l'œil  dans  M 
mouvements.  Le  malade  se  plaint  de  voit  double,  signe  sur  )efpà 
nous  reviendrons,  en  nous  occupant  des  symptômes  physiobfi' 
ques.  Les  deux  pupilles  sont  parfaitement  et  également  mobiki; 
il  n'y  a  rien,  ni  sur  la  capsule,  ni  dans  le  cristallin,  qui  paiM 
expliquer  la  cause  de  la  diplopie  ;  on  ne  voit  sur  la  cornée  ni  tachtf 
ni  facettes  qui  rendent  compte  de  ce  singulier  phénomène.  Httifl 
l'on  ordonne  au  malade  de  regarder  un  point  fixe,  placé  en  te 
de  lui,  on  reconnaît,  tout  de  suite,  que  la  cornée  de  Vanl  makà 
est  placée  ut}  peu  plus  haut  que  celle  de  l'œil  sain  ;  chez  d'aatl^ 
malades  ce  symptôme  est  si  peu  marqué,  qu'il  est  difficik  4i 
le  constater  d'abord.  Cependant,  ainsi  que  j*ai  eu  l'occamn 
l'observer  dans  plusieurs  cas  de  paralysie  incomplète  ou  • 
voie  de  guérison,  si  l'on  exige  du  patient  qu'il  tienne  las 
longtemps  fixés  sur  le  même  objet,  on  voit  bientôt  s'élever  l'an 
des  cornées,  qui  se  trouve  alors  en  petite  partie  au-dessus  de  k 
paupière  inférieure,  tandis  que  celle  de  l'autre  œil  demeure  6i 
partie  cachée.  En  même  tempe  que  la  cornée  s'élève  aimif  k 
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malade  aecQ#e  Tt  ptésence  de  la  double  image.  Chez  quelques 
bdiridiis,  daiis  les  mûmes  conditions  de  paralysie  incomplète, 
fu  remarqué  qu'an  ne  peut  arriver  à  constater  cette  ascension 
qu'en  leur  faisant  fermer  les  jeux;  puis  en  leur  ordonnant  de  les 
mmt  tous  les  deux  en  même  temps,  et  de  reg^arder  un  objet 
j/lia^  à  4  ou  5  pieds,  pendant  qu'on  tient  un  corps  opaque  dé- 
tint Tan  des  yeux»  sans  le  toucher,  et  en  prenant  un  point 
d'ippui  sur  lextrémité  du  nez.  Le  malade  étant  attentif  à  regar- 
der d'un  œil  Tobjet  dont  j'ai  parlé,  on  découvre  brusquement 
t'ttttre  œil,  et  l'on  peut  reconnaître  facilement  alors  que  la  cornée 
tifésente  dans  Toeil  paralysé  une  élévation  manifeste  ;  mais  après 
([oelques  oscillations  elle  ne  tarde  pas  à  reprendre  sa  place 
Otirmale. 

L'élévation  de  la  cornée  en  dedans  n*est  pas  le  seul  signe  ana- 
Isniqua  qui  serve  à  distinguer  la  paralysie  complète  de  la  qua- 
ItièiDe  paire  I  on  peut  encore  constater  que  l'œil  j  dans  cette 
affection^  a  perdu  ses  mouzements  de  roiaiion  sur  son  aj-é  antéro* 
ptiàieur^  comme  il  est  facile,  avec  un  peu  d'attention ,  de 
TtUerver,  A  Texemple  de  M,  Szokalski  (1),  qui  a  très  bien  décrit 
cette  maladie^  on  ordonne  au  patient  de  regarder  un  objet,  puis, 
hi  appliquant  les  deux  mains  sur  les  tempes,  on  penche  sa  tête 
ilkrnativement  à  droite  et  à  gauche,  et  Ton  consttite  que  Tceil 
AiUde  suit  les  mouvements  de  la  tête,  et  demeure  comme  attaché 
il  plancher  de  l'orbite,  tandis  que  Tœil  sain  exécute  dans  cette 
lifilé  des  mouvements  de  rotation  dans  le  sens  opposé  a  celui  oii 
ïm  abaisse  la  tête.  Pour  B*assurer  d'une  manière  positive  que 
ïmi  est  immobile,  on  prend  pour  point  de  repère  quelques  vais- 
Hatfx  rampant  sous  la  conjonctive ,  ou,  ce  qui  vaut  mieux, 
«pelqu'tine  de  ces  taches  ou  inégalités  de  couleur  qu'oflre  presque 
toujours  Tiris  à  l'état  normal. 

Stvi^HBs  FHYSioLOGiQiEs. — Les  malades  atteints  de  cette 
n  iont  tous  tourmentés  de  diphpie,  comme  dans  les  para- 
que  noua  avons  étudiées  plus  haut  ;  mais  avec  cette  diffé- 
îtnce  que  dans  ces  dernières  les  deux  images  occupent  le  même 
plan,  tandis  que  dans  la  paralysie  de  la  quatrième  paire  elles 
sont  placées  Tune  au  dessus  de  lautre.  Comme  dans  les  autres 
pimlysies,  la  diplopie  disparait  lorsque  le  malade  regarde  dans 


^  lonjoun 


(i)  eiokâliiili  i>e  Cmfiumct  da  muscim  f^Uquet  de  r^fif  sur  tû  vi9iùn  et  d§ 
Im  pofdl^ytto,  }ii*8.  Pini,  tSIO  (EQémotre  idretié  à  la  SociéU  de  médeciue  ds 
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la  direction  opposée  à  celle  du  muscle  paralysé.  EDe  cesse ,  fi 
effet,  dès  qu'on  porte  l'objet  en  haut  et  en  dedans,  du  ooté  de  l'ai 
malade,  qui  est,  comme  nous  l'avons  dit,  entndiié  dans  cèRl 
direction.  De  plus  ces  deux  images  sont  inclinées  Tme  mt  l'tititb 
c'est-à>dire  que  tandis  que  l'image  fournie  par  l*œil  sain  est  droil^ 
celle  fournie  par  l'œil  malade  est  oblique  de  haat  en  basdll  * 
dedans  en  dehors.  Ce  caractère  de  l'obliquité  de  Tirattge  se  pn^ 
nonce  d'autant  plus  que  l'on  porte  l'objet  en  drtiors  du  efitédi 
Tceil  malade  et  dans  le  champ  inférieur  de  la  vue;  la  supeiposi* 
tion  des  images,  au  contnûrs,  diminue  dans  cette  direction ,  tarft 
qu'elle  augmente  et  que  l'obliquité  diminue  quand  on  perte  l'iAfAi 
«n  dedans.  ^ 

Ces  caractères  servent  à  distinguer  la  paralysie  qui  nous  oenflj 
de  celle  de  la  branche  inférieure  du  moteur  oculaire  luaii—  , 
Dans  cette  dernière,  en  effet,  les  images  sont  également  s^H^ 
posées  et  la  fausse  image  est  oblique,  mais  l'obliquilé  éaas  os  itf^ 
est  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  , 

Si  par  suite  de  l'ancienneté  de  la  maladie,  la  diplopie  adîiptfl 
.(ce  qui  équivaut  à  dire,  si  le  malade  s*eÉt  accoutumé  î  ne  ieg«èÉ 
que  d'un  œil),  le  diagnostic  devient  plus  difficile;  cependant 
un  verre  coloré  placé  sur  YœA  sain  on  parvient  encore  à  la  iélahk< 
assez  pour  se  diriger. 

De  même  que  dans  la  paralysie  de  la  trmsième  ou  de  la  siiMl; 
paire,  on  constate  tantôt  que  l'apparition  delà  diplopie  a  M 
précédée  d'étourdissements,  de  bourdonnements  d'oreille  et  d*Mi 
céphalalgie  plus  ou  moins  intense,  tantôt  qu'elle  a  eu  lien  aifll 
que  la  santé  était  parfaite.  On  reconni^  quelquefois  aussi  qui  hl 
étourdissements  ne  surviennent  qu'à  la  suite  et  par  le  fiât  de  iad^ 
plopie  ;  chez  quelques  individus  nerveux,  ils  «'accompagnent  ate  ! 
alors  de  vomissements,  et  disparaissent  avec  ce  dernier  symfilAiit 
aussitôt  que  le  malade  se  couvre  Tun  des  yeux  d'un  bandeau. 

Les  causes^  la  marc/ie,  la  durée ^  les  ierminaûon»  de  la  put* 
lysie  de  la  quatrième  paire  sont  les  mêmes  que  celles  de  lapait* 
lysie  de  la  troisième  ou  de  la  sixième  paire  ;  je  ne  puis  donefM 
renvoyer  à  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  (voy.  pag.  597). 


¥1.  —  Paralysie  aiaialtMée  ém  la  tfiiWH— 4a 
4a  la  qaatrièBM  paires  des  aerfi  eéréta 


Les  paralysies  que  nous  venons  d'étudier  se  combinent  estai 
elles  de  plusieurs  manières  :  tantôt  la  troisième  et  la  quatrième  i«* 


PARALYSIES.  603 

«Bt  paralysées  complètement ,  tantôt  c  est  cette  dernière  et  la 
Mikue  ;  d'autres  fois ,  mais  plus  rarement,  le  mouvement  est 
;«lÉaiti  dans  tous  les  muscles  à  la  fois.  L'œil,  dans  tous  les  cas,  est 
^fÊÊÊ  millant  que  de  coutume  ;  ce  symptôme,  surtout  très  marqué 
iAm  laparaljrsie  combinée  de  la  troisième  paire  et  de  la  sixième, 
jj^snraât  faire  croire  d'abord  à  une  tumeur  de  Torbite,  si  le  globe  ne 
\m  hissait  facilement  refouler  dans  cette  cavité.  Cette  opkihal^ 
IftploMest  le  résultat  du  relâchement  musculaire  paralytique. 
P» 

W  IkAlTBMBNT  DE  LA  PARALYSIE  DBS  MUSCLES  DE  l'oSIL.  LeS 

Imms  de  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil  étant  le  plus  souvent 
ilrt  obscores,  il  en  résulte  pour  le  praticien  une  grande  difficulté 
mm  le  choix  des  moyens  thérapeutiques.  Le  malade  est-il  plé- 
jhsriqae  ;  a-t-il  souffert  de  la  tête  quelque  temps  avant  l'apparition 
m  Taffection  ;  au  moment  où  il  a  fait  la  découverte  de  son  mal, 
pM  ressenti  un  violent  étourdissement  ;  éprouve-t*il  des  en- 
■ordÎBwments  dans  les  membres,  des  fourmillements  dans  les 
pMmitésf  l'idée  d'un  travail  congestif  du  côté  du  cerveau 
ilit  dominer  la  médication.  Alors  la  saignée  générale,  répétée 
Ikaeiirs  fois,  s'il  y  a  lieu  et  que  les  forces  du  malade  le  com- 
pstent;  les  applications  de  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes, 
m  de  ventouses  scarifiées  à  la  nuque,  seront  les  premiers  moyens 
^squels  on  devra  recourir.  En  même  temps  les  purgatifs  fré* 
llMninent  répétés,  la  diète,  les  frictions  d'onguent  napolitain 
IIMoiir  de  l'orbite,  les  pédiluves  sinapisés,  seront  prescrits,  et 
tiÉKontà  l'effet  des  émissions  sanguines,  auxquelles  on  reviendra 
ifei  besoin  plus  tard  si  les  symptômes  cérébraux  ne  cèdent  pas»  et 
IpB  l'état  du  pouls  le  permette. 

«  Dès  que,  sous  l'influence  de  ces  premiers  moyens,  les  maux  de 
Mb,  les  étourdissements  et  tous  les  autres  signes  de  congestion 
^l'encéphale  ont  disparu,  les  stimulants  sont  indiqués.  Onoon- 
MfUe  alors  les  frictions  sur  le  front  et  les  tempes  avec  Talcoolat 
Aioaiarin,  le  baume  de  Fioraventi,  l'ammoniaque,  etc.,  après 
mmif  pris,  au  besoin,  si  l'on  craint  un  travail  lent  et  fâcheux  du 
«Mé  de  l'encéphale,  la  précaution  d'appliquer  un  cautère  ou  un 
mUm  à  la  nuque.  Les  vésicatoires  volants  sur  le  front,  et  même 
mat  la  paupière  supérieure  quand  il  y  a  blépharoplégie,  seront  le 
fins  souvent  d'un  utile  concours,  surtout  si,  dans  quelques  cas, 
m  se  sert  de  la  dénudation  du  derme  pour  employer  la  strych* 
«tM,  Mais  si  tous  ces  stimulants  échouent,  l'usage  de  la  fom« 
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made  ammoniacah  est  indiqué  (voy.  plus  haut,  à  rarticle  Amu* 
rose,  pag.  569,  les  conseils  donnés  par  le  professeur  Uibm 
pour  remploi  de  cette  pommade).  On  l'appliquera  sur  k  régit 
soufcilière,  sur  le  fronts  sur  la  pommette,  el  successivement  M 
autour  de  l'orbite.  Ce  moyen  n'étant  pas  non  plus  suivi  Aèhm 
résultats,  V électricité^  dans  beaucoup  de  cas,  fera  dispanitrek 
maladie. 

Si  la  paralysie  des  muscles  de  Toeil  frappe  une  femme  atteMlf 
d'aménorrhée  ou  de  dysménorrhée,  ou  qu*elle  coïncide  chei m 
malade  soit  avec  la  disparition  d*hémorrhoïdes  fluentes,  soit  aftt 
la  répercussion  d'une  affection  ancienne  de  la  peau,  soit 
avec  la  cicatrisatmn  récente  d*un  ancien  ulcère,  faits  que  \  u 
l'occasion  d'observer,  un  traitement  convenable  sera 
pour  remplir  ces  précieuses  indications.  On  s'assurera  de  m* 
le  malade  ne  se  serait  point  exposé  au  froid  et  à  T humidité» 
le  rhumatit^me  ne  serait  pas  la  principale  cause  de  l'affc 
enfin  on  recherchera  encore  si  la  paralysie  ne  se  rattacherait  pl 
à  la  névralgie  de  la  cinquième  paire,  dont,  ainsi  que  l'a  remsniri 
M,  Marchai,  de  Calvi  (1),  elle  pourrait  être  consécutivê» 

Dans  le  cas^  malheureusement  assez  fréquent,  où  la  por^r^i 
des  muscles  de  l'œil  résisterait  à  tous  les  moyens  employé,  i 
lorsqu'un  certain  temps  se  serait  passé  depuis  l'apparition  de  laini- 
ladie,  on  devrait  penser  qu*une  lésion  organique  existe  au  mmwA 
de  Torbite  ou  dans  le  cerveau  ;  alors  il  y  a  presque  toujours  as»- 
rose.  Je  me  bornerai  à  rappeler  à  cette  occasion  que  d'Ammocifl 
a  trouvé  dans  le  cerveau  d'un  enfant  de  vingt-deux  mois,  tlM 
de  blépharoplégie  et  d'amaurose  du  côté  gauche,  ujie  ttuMV 
rouge  de  la  grosseur  d'une  noix,  composée  d'une  masse  Xém* 
culeuse.  »  Cette  production  était  placée  à  droite  entre  la  pnHh 
bérance  annulaire  et  le  chiasma  des  nerfs  optiques.  On  ponMi 
aujourd'hui  une  multitude  de  faits  analogues. 

Nécessité  d'exercer  tœileîi  voie  de  guérison. — ^  Lorsque*  i  U 
suite  d'un  traitement  bien  dirigé,  la  paralysie  commence  à  diiBÏ* 
nuer,  et  qu'en  tenant  l'œil  sain  fermé,  le  malade,  par  ou  éos* 
gique  effort  de  volonté^  peut  imprimer  au  glohe  une  directm  dMi 
un  sens  opposé  à  la  déviation  »  on  remarque  un  phénomène  m 
lequel  repose  une  importante  indication.  Le  globe,  un  instant  bu 

(1)  Marchai  de  Cjilvl,  loc,  ciL 
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■UDohile,  offre  bientôt,  sous  Tinfluence  des  efforts  da  malade 
ir  k  diriger  dans  le  sens  du  muscle  paralysé,  une  sorte  de  mou- 
lent spasmodique  assez  semblable  au  nystagmus,  puis  tout  à 
pae  porte  brusquement  dans  la  direction  voulue.  Arrivé  là, 
I  oa  moins  loin,  il  continue  quelque  temps  encore  à  être  agité 
tremblotements,  puis,  sans  que  le  malade  paisse  le  maîtriser 
■ntage,  on  le  voit  peu  à  peu  revenir  en  arrière,  et  se  diriger 
sk  sens  du  muscle  antagoniste  de  celui  qui  a  été  paralysé. 
Test  an  moment  où  Ton  constate  cette  circonstance,  qu'il  con- 
itf  par  un  exercice  de  tous  les  instants,  de  rendre  au  muscle 
lljrsé  sa  force  primitive;  autrement  l'œil  demeurerait  dévié, 
m  tarderait  pas  à  être  frappé  d'amblyopie  (comparez  avec 
lide  Strabisme). 

\mr  remplir  cette  indication,  on  ordonne  au  malade  de  bander 
I  sain,  de  se  servir  autant  que  pqssible  de  Tœil  dévié,  de  le 
pr  dans  le  sens  opposé  à  celui  vers  lequel  il  est  entraîné  ;  ou 
I  on  l'oblige  à  porter  des  lunettes  entourées  de  taffetas  noir,  et 
I  le  verre  correspondant  à  l'œil  sain  est  entièrement  opaque, 
lii  que  celui  de  Tœil  malade  est  transparent  seulement  dans  sa 
lié  opposée  au  côté  vers  lequel  le  globe  est  vicieusement 

06  que  je  n'ai  jamais  vu  lorsqu'on  a  constaté  les  oscillations 
^obe  dans  le  sens  du  muscle  paralysé,  cet  exercice  de  l'œil 
It  pas  suivi  des  meilleurs  résultats,  après  deux  ou  trois  semaines, 
fÊUt,  selon  le  conseil  qu'en  donne  Dieffenbach,  pratiquer,  à 
tas  ou  cinq  jours  d'intervalle,  la  cautérisation  de  la  conjonc* 
IVdéroticale  avec  le  nitrate  d'argent,  du  côté  opposé  à  celui  où 
Hmtion  a  lieu,  et  cela  dans  le  double  but  de  stimuler  les  nerfs 
riyaés,  et  de  produire  un  raccourcissement  de  la  muqueuse 
liger,  mais  capable  pourtant  de  concourir  à  la  disparition  du 

m  arrive,  ce  que  l'on  observe  quelquefois,  que  le  malade  voie 
pft  d'un  oeil  que  de  l'autre,  et  que  son  œil  fort  soit  frappé  de 
É^jrsie  musculaire,  on  observera  un  phénomène  assez  singulier, 
1 1*  qu'il  ne  regardera  plus  que  dans  une  direction  qui  sera  tou- 
vlftiDême,  c'est-à-dire  celle  de  l'antagonistedu  muscle  paralysé; 
pwrœil  faible  qui,  jusque  là  était  droit,  deviendra  strabique,  et 
ToD  aura  une  peine  extrême  à  guérir  cette  difformité,  même 
ksqne  la  paralysie  aura  disparu.  On  devra  dans  ce  cas,  pour 
Ptnir  la  difformité,  exercer  pendant  la  durée  de  la  paralysie  l'œil 
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non  paralysé  ;  autrement,  des  modifications  survenant  dans  la  stn 
ture  des  muscles  de  cet  œil,  la  déviation  ne  pourrait  plus  y  è 
corrigée  que  par  une  opération  de  ténotomie. 

Verres  prismatiques,  —  Mais  lorsque  la  paralysie  entn 
une  diplopie  insupportable,  on  essaie  de  rectifier  la  vue  par  Vui 
d*un  verre  prismatique  convenablement  placé  sur  l'œil  dévié 
sur  Tœil  sain,  en  même  temps  que  Ton  a  recours  aux  moj 
généraux  qui  ont  été  indiqués  plus  haut. 

Au  contraire  si  la  diplopie  a  depuis  longtemps  disparu,  oo 
saie,  par  Texercice  isolé  longtemps  prolongé  de  l'œil  malade 
par  l'usage  d'un  verre  foncé  appliqué  sur  l'œil  sain,  de  la  rétal 
parce  que  l'on  sait  que,  dès  qu'elle  existe,  le  malade  fait  de  ( 
stants  efforts  pour  obtenir  la  fusion  des  deux  images,  et  que  c 
par  un  exercice  bien  dirigé  ou  par  la  ténotomie  bien  calculée 
l'on  peut  obtenir  sinon  une  guérison  complète,  au  moms  une  ai 
Uoration  considérable  (voy .  Strabisme^  p.  651    Diplopie,  p.A 

L'observation  suivante,  recueillie  à  ma  clinique  par  M.  lei 
teur  Loureiro,  de  Lisbonne,  et  insérée  dans  la  Clinique  dm  ki 
taux  des  Enfants^  numéro  de  juillet  1844,  démontre  que  dai 
paralysie  des  muscles  oculaires  récente  et  en  voie  de  guéii 
l'exercice  forcé  concourt  puissamment  à  rendre  au  globe  sa  dii 
tion  normale. 

«  Obs.  Paralysie  incomplète  des  deux  troisièmes  paires  dem 
sur  un  enjant  de  six  ans.  —  Mademoiselle  Marie  H...,  six 
et  demi,  place  Saint-Germain-l'Auxerrois,  31.  d'une  asseï  bo 
santé  habituelle,  est  amenée  à  la  clinique  le  12  novembre  IM 

n  La  mère  de  l'enfant  me  raconte  que  Marie  est  douée 
grande  intelligence,  qu'elle  est  très  vive,  que  depuis  qMt 
temps  elle  est  sujette  aux  maux  de  tête,  qu'elle  n'a  jamais  «| 
du  nez,  etc.  De  temps  en  temps  l'enfant  se  plaint  de  donlen 
cœur.  Tous  les  hivers  elle  a  une  éruption  de  boutons  sur  la  li 
Il  y  a  quatre  semaines,  la  mère  s'aperçut  que  les  yeux  de  1' 
fant  étaient  enflés,  sans  rougeur  aucune.  Ce  gonflement  dmfi 
peu  à  peu  vers  le  commencement  de  la  troisième  semaine,  it 
remplacé  par  la  loucherie  et  l'abaissement  des  paupières  ifà 
toujours  augmenté  depuis. 

»  11  novembre.  Uœil  gauche  est  dévié  du  coté  externe  eCMf 
sente  aucune  rougeur.  Les  mouvements  en  haut,  en  bas  elCB' 
dans  se  font  dans  toute  leur  étendue,  lorsqu  on  l'exige  avecli 
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ërcBfanty  mais  ne  s'accomplissent  pas  du  tout  en  dehors  de  Tin- 
ÉMDoe  de  la  volonté,  ou  du  moins  sont  très  limités.  La  pupille  est 
Mi  mobile,  à  l'état  normal  ;  la  rision  bonne  ;  la  paupière  supé* 
ânre  est  abaissée  un  peu  au-dessous  du  diamètre  transversal  de 
faB,  ei  se  relève  ausn  sous  l'influence  de  la  volonté.  Cet  oeil  a  été 
lli>ls  le  premier. 

•  Œil  droit  —  Ilaert  tout  seul  à  la  vision.  Le  globe  est  sain; 
Immoavementa  sont  limités  en  dedans;  il  ne  peut  arriver  jus- 
fi*aii  grand  angle  tous  Tinfluence  de  la  volonté  ;  il  est  tourné  lé« 
lèrament  en  dehors,  si  on  1  observe  au  moment  où  Tenfant  n'y 
■il  pas  attention.  Four  regarder  un  objet,  la  petite  malade  tourne 
jAiqnement  la  tête  à  gauche,  et  regarde  à  droite.  Les  mouvements 
kj^haa  scmt  limités  aussi  ;  il  en  est  de  même  en  haut.  La  pupille 
■I  irèa  peu  mobile  et  pins  largement  ouverte  que  de  l'autre  coté, 
IM  qa'il  y  ait  cependant  mydriase.  L'enfant  voit  double  ;  la 
pqnëre  supérieure  est  abaissée  un  peu  moins  que  celle  du  côté 
pndie.  Les  sourdls  sont  retirés  vers  le  front  par  le  muscle  occi- 
p|a*fioatal,  la  tête  un  peu  penchée  en  arrière,  lorsque  l'enfant 
Mit  voir.  L'examen  des  autres  fonctions  ne  nous  arien  montré. 
Im  malade  se  plaint  seulement  de  quelques  légers  maux  de  tête. 
~  Prescription  :  appliquer  huit  sangsues  à  l'anus  ;  calomel  à 
Tintérieur;  bains  de  pieds  salés  ;  régime  débilitant. 

•  12  novembre,  Môme  état.  Prescription  ut  supra. 

»  14  id.  Amélioration  notable  de  la  branche  palpébrale,  la  pau« 
lifcrese  relève  mieux,  les  mouvements  du  globe  sont  toujours  aussi 
imités.  Pas  de  maux  de  tête. 

^  •  16  id.  Les  deux  paupières  présentent  des  plis  nombreux  dans 
|pKiroit  du  grand  repli,  la  droite  surtout.  Elles  se  relèvent  avec 
pm  assez  grande  facilité,  et  presque  toutes  deux  dans  une  éten- 
|j||t  égale.  Les  mouveipents  de  Toeil  droit  ont  gagné  du  coté  in- 
Ime;  l'œil  gauche  est  toujours  complètement  dévié  en  dehors,  et 
as  se  redresse  qu'avec  de  grands  efforts  de  volonté  de  la  part  de 
Kipjant.  Aussi  lorsqu'on  fait  regarder  la  petite  malade  à  droite, 
pi  objets  sont  vus  doubles  d'abord,  mais,  par  suite  des  efforts 
(pTdle  fait,  le  globe  gauche  finit  peu  à  peu,  et  par  des  secousses 
paiDOeasives,  par  se  diriger  de  gauche  à  droite,  de  manière  à  se 
Ipmver  parfaitement  en  harmonie  avec  son  congénère  ;  alors  les 
figelssont  vus  simples.  Immédiatement  apn^s  que  l'effort  de  vo- 
lonté a  cessé,  Tœil  se  dévie  de  nouveau  très  brusquement  du  côté 
jfftenie,  et  la  paupière  supérieure  s'abaisse  légèrement  au«devant 
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de  luL  Lorsqu'on  ferme  Vwi\  droit  avec  la  main,  le  gauche  seding<e 
immédiatement  dans  tous  les  sens,  mais  il  se  dévie  auasitot  que  le 
premier  est  mis  de  nouveau  à  découvert.  Si»  au  contraire,  on  feme 
rœil  gauche  un  instant,  et  qu'on  relève  ensuite  la  paupière,  il  Mil 
toujours  dévié  en  dehors.  Uenfant  voit  à  égale  distance  des  deoi 
jeux,  — Prescription,  Deux  vésicatoires  volants  du  diamètre  d'un 
franc  snr  le  front  et  les  tempes,  en  commençant  sur  la  partie  cc^^ 
respondant  à  la  sortie  du  nerf  frontal»  les  laisser  en  place  scQ' 
lement  trois  jours.  Fermer  Toeil  droit  cinq  à  six  fois  par  jour  pai* 
dan  tune  demi-heare. 

•  26  td.  La  petite  malade  va  de  mieux  en  mieux,  elle  ne  louck 
plus  et  voit  simple.  L'œil  droit  est  toujours  limité  dans  les  nm- 
vements  du  coté  interne  et  inférieur.  Elle  voit  double  seulement 
quand  elle  regarde  en  bas.  —  Prescription.  Cesser  Ttisagf  dn 
vésicatoires  volants  5  frictions  sur  le  front  et  les  tempes  avec  le  B* 
niment  ammoniacal  ;  cesser  de  bander  l'œil  droit. 

1»  10  décembre.  La  guérison  est  complète,  l'enfant  n'a  plus  dl 
diplopie,  et  ses  yeux  se  dirigent  parfaitement  dans  tout  les  seni* 
La  vision  est  parfmte*  ^ 


ARTICLE  IIL 

AÏFlCTIOPîB  SFASMODIQUES  DES  FACJPlÈltES  ET  DE  L*ŒSL.  1 

On  entend  généralement  par  ce  mot  une  affection  idiopathiqif 
ou  symptomatique  consistant  en  une  exagération  des  mouvemcnti 
ou  en  une  occlasion  involontaire,  convulsiforme,  et  de  durée  ploi 
ou  moins  longue  des  paupières,  ou,  dans  les  cas  légers,  en  un  spiaie 
borné  à  quelques  fibres  delorbiculaire. 

Ces  spasmes  sont,  en  général,  cloniques  ou  toniques. 

Lorsque  le  spasme  porte  seulement  sur  quelques  fibres  éëVar* 
biculaire,  le  malade  se  plaint  de  petits  battements  ou  de  petito 
mouvements  continuels  non  douloureux,  mais  incommodes  etqiwJ* 
quefois  gênants  pour  la  vision  ;  il  constate  lui-même,  en  se  repr- 
dant  dans  un  miroir,  que  telle  ou  telle  partie  de  rorbiculaire,  le 
plus  souvent  un  faisceau  placé  à  Tangie  externe  sur  ta  pmpi^ 
inférieure,  se  contracte  et  se  relâche  successivement  et  avecmp- 
dité  de  manière  à  soulever  visiblèment  la  peau  et  à  imprimer  un 
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teltl  mouvement  oscilhitoire  presque  régulier  à  une  pnnie  de  la 
litipicre.  On  voit  des  personnes  qui  avaient  déjà  été  atteintes 
lusieurs  fois  de  cette  incommodité  et  qui  s'étaient  décidées  à 
ndre  un  conseil,  parce  que  le  mal  durait  ainsi  depuis  plusieurs 
rssaiisinterrniption,  Cespasme  cesse  généralement  après  quel- 
instants,  dure  rarement  plusieurs  heures,  disparaît  et  revient 
s  cause  bien  appréciable.  On  l'observe  le  plus  souvent  chez  des 
nnes  nerveuses,  chez  celles  qui  appliquent  leurs  ypux  à  courte 
itance»  quelquefois  à  la  suite  de  refroidissements  de  la  face. 
Le  ô/épAflrosptt*wié  proprement  dit  est  une  aflfection  tout  autre 
s  ses  symplômes  .  les  patipières  sont  agitées  de  mouvements 
Imiiels,  brusques,  et  absolument  involoïitaires.  Chez  quelques 
nnes,  le  spasme  présente  quelque  chose  d'irrégulier  dans  son 
arition  et  dans  sa  durée;  les  paupières,  jusque-là  tranquilles, 
Couvrant  et  se  fermant  comme  à  Tétat  normaU  sont  brusquement 
de  cinq  ou  six  clignements  «énergiques  et  rapides,  puis  elles 
prennent  aussitôt  leurs  mouvements  réguliers.  Cela  se  répète 
ttois  ou  quatre  fois  par  minute  et  même  davantage,  d'autres  fois 
â  des  intervalles  plus  ou  moins  longs»  mais  toujours  assez  rappro- 
chés pour  que  le  spasme  soit  aussitôt  aperçu  par  Tobservateur. 

Lorsque  le  mal  est  plus  sérieux  encore»  les  paupières  prises  de 
|tes  elignenients  rapides  se  ferment  tout  à  coup  pour  quelques  se- 
ïfiDDdes,  quelques  efforts  que  fasse  le  malade  pour  le3  0uvrir«  puis 
■•dles  reprennent  leur  jeu  accoutumé,  et  cela  se  répète  à  des  inter- 
Jtslles  souvent  si  rapprochés  que  quelques  personnes  ne  peuvent 
|le  conduire  sans  danger.  J  en  ai  observé  qui  se  trouvaient  dans  la 
ité  de  prier  les  passants  de  leur  faire  traverser  une  rue,  dans 
crainte  d*être  blessées  par  les  voitures  qu  elles  n*auraient  pas 
éviter.  Dans  ces  divers  cas^  la  conjonctive  est  rouge  et  l'œil 
ijours  plus  ou  moins  sensible  à  la  lumière* 
Les  spasmes  toniques  se  distinguent  des  précédents  par  leur  du- 
rée et  par  l'impossibilité  pour  le  malade  et  le  chirurgien  d'ouvrir 
paupières.  Elles  reprennent  leur  libre  jeu  di^s  que  le  spasme 
,  mais  tant  qu'il  existe,  les  doigts  sont  impuissants  pour  exa- 
oiner  i'œil,  et  il  faut  alors  se  servir  d'élévateurs* 

Les  causes  du  blépharospasme  sont  le  plus  souvent  inconnues  : 
ièezies  personnes  nerveuses^  hystériques,  il  se  développe  quelque- 
Ibis  seul  ûu  en  même  temps  que  d'autres  convulsions,  à  la  suite 
le  nirnples  contrariétés  ou  de  vive^  émotions  ;  d'autres  fois  on  le 

rttache  à  un  refroidissement  brusque  sous  l'influence  duquel  il 
ni*  Z9 
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est  survenu  un  coryza  ou  une  ophthalmie  catarrhale  ;  dans  d'an- 
tres conditions,  c'est  le  résultat  d'une  blessure  ou  bien  encore 
dune  inflammation  de  Tun  des  tissus  de  l'œil.  De  là,  les  Uépha* 
rospasmes  nerveux,  rhumatismal,  traumatique  et  symptomatiqTie 
admis  par  la  plupart  des  auteurs,  division  qui  a  son  utilité  pour  le 
traitement. 

Le  pronostic  du  blépharospasme  varie  suivant  les  caractères  et 
la  cause  du  mal  ;  en  général,  il  est  favorable.  Cependant  je  n'ai 
jamais  pu  guérir,  ni  même  améliorer  le  plus  souvent  par  aucun 
moyen,  les  blépharospasmes  qui  datent  de  loin  et  qui  se  traduisent 
par  un  mouvement  répété  et  rapide  des  paupières,  accompagné 
d'une  occlusion  involontaire  même  de  moins  d'une  seconde.  Le 
plus  souvent,  les  blépharospasmes  récents,  de  cause  rhomatis* 
maie,  guérissent  facilement  ;  ceux  dus  à  un  traumatisme  di^a* 
raissent  aussi  quand  ils  sont  dus  à  laprésence  d'un  corps  étranger 
ou  à  celle  d'une  cicatrice  vicieuse  que  l'on  peut  enlever. 

Le  traitement  se  règle  d'après  la  cause  présumée  du  mal.  Si 
l'on  présume  que  la  cause  est  rhumatismale,  on  soumet  Tooli 
l'action  de  la  vapeur  plusieurs  fois  dans  la  même  journée,  et  on  le 
recouvre  de  flanelle  maintenue  par  un  tafl'etas  gommé  que  le  ma- 
lade doit  garder  pendant  la  nuit.  En  même  temps  on  recomnHUide 
le  lit,  des  boissons  sudorifiques,  etc.,  etc.  Avanttout,  on  examine 
l'œil  avec  soin  pour  s'assurer  que  le  blépharospasme  n'est  pas  II 
conséquence  d'une  maladie  de  l'œil. 

Le  blépharospasme  nerveux  récent  se  traite  par  les  antispas* 
modiques  ordinaires  employés  localement  et  à  l'intérieur.  Mail 
quand  il  est  déjà  ancien  tous  ces  moyens  demeurent  inutiles.  Cbei 
la  fille  du  docteur  E...,  de  Paris,  jeune  personne  de  vingt  anSi 
très  laborieuse,  tout  était  demeuré  inutile  jusqu'au  moment  où  je  Iii 
recommandai  d'appliquer  un  doigt  à  l'angle  externe,  sur  l'un  des 
orbiculaires,  quand  elle  voudrait  arrêter  les  mouvements  spasino* 
diques  dont  elle  était  depuis  bien  longtemps  atteinte.  A  l'instant 
même  le  spasme  cessait  dans  les  deux  yeux,  et  le  doigt  ayant  étf 
remplacé  par  un  ressort  en  acier  muni  d'un  tampon,  et  assez  sembla- 
ble à  ceux  qui  ont  été  imaginés  pour  la  compression  de  la  tumeur  la> 
crymale,  le  spasme  diminua  peu  à  peu  au  point  de  ne  plus  constititf 
ni  une  véritable  gêne  ni  une  difformité.  Une  autre  fois,  j'eus  recovi 
empiriquement  à  des  cautérisations  avec  le  sulfate  de  cuivre  0tf 
la  conjonctive  palpébrale,  bien  qu'elle  fût  parfaitement  saine,  et  il 
malade,  qui  était  atteint  d'un  spasme  très  rapide  depuis  cinqnioil» 
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fat  guéri  en  une  semaine  et  reprit  son  travail  de  cartonnier.  Ja- 
tDais,  deptds  lors,  ce  moyen  ne  m*a  rt^ossi  dans  des  cas  qui  mepa- 
raïssaient  analogues.  La  section  sous-cutanée  de  lorbiculaire  est 
demeurée  absoiuînent  sans  résultat  chaque  fois  que  j'y  ai  eu 
recours- 

11,  —  Spasme  au  «ouviiliiton  de  la  ftcptlèmc!  paire* 

Cette  maladie  devrait,  à  la  rigueur,  être  étudiée  avec  le  blépha* 
rospasme  dont  nous  venons  de  nous  occuper^  puisque  lorbiGuIaire 
est  sous  la  dépendance  de  la  septième  paire  ^  mais  il  y  a  une 
différence  si  accentuée  entre  l'aspect  de  ces  affections,  que  nous 
avons  cru  mieux  de  les  diviser. 

Les  convulsions  des  muscles  de  !a  face  soumis  à  la  portion  dure 
de  ]a  septième  paire  constituent  à  la  fois  une  gêne  et  une  grande 
difformité.  On  les  désigne  aussi  sous  le  nom  de  tic  non  doulou- 
reux. Dans  les  cas  légers,  elles  se  bornent  à  un  simple  frémisse- 
ment des  muscles  que  l'on  peut  voir  à  travers  la  peau  et  sentir 
avec  la  main,  mais  dans  les  cas  graves  elles  occasionnent  des 
mouvements  brusques,  étendus  et  répétés  avec  une  extrême  rapi- 
dité, qui  font  grimacer  tout  un  côlé  de  la  face.  Chez  quelques  per- 
sonnes la  convulsion  s'étend  plus  loin  qua  la  septième  paire,  et 
Ton  voit  des  mouvements  désordonnés  de  la  tête,  de  la  tanguCtên 
même  temps  que  de  la  partie  supérieure  du  tronc.  Madame  la 
comtesse  de  D.,.,  connue  de  tout  Paris,  présente  un  cas  de  cette 
espî^ce  :  les  muscles  de  la  face  se  contractent  de  la  façon  la  plus 
bizarre^  les  yeux  roulent  brusquement  dans  les  orbites,  la  bouche 
s'ouvre  largement,  la  langue  est  projetée,  des  cris  rauquesse  font 
entendre,  la  tète  et  les  bra»  s  agitent  de  la  plus  triste  façon,  et 
cela  se  répète  cinq  ou  six  fois  par  minute  sans  aucune  interruption . 
Baas  d'autres  cas  tout  se  borne  A  un  grimacement  rapide,  bizarre 
de  tout  un  côté  de  la  face  avec  clignotement  impossible  à  maî- 
triser ei  san^  la  moindre  douleur  ;  le  haut  du  front,  le  sourcil, 
rorbiculaire  des  paupières,  la  racine  et  l'aile  du  nez,  Ja  partie 
moyenne  delà  joue,  la  commissure  des  lèvres,  la  houppe  du  men- 
too,  le  muscle  peaucier,  tout  cela  se  meut  de  la  façon  la  plus 
désordonnée  et  simule  en  un  instant  le  rire  le  plus  exagéré  ou 
l'expression  de  la  douleur  la  plus  atroce. 

Les  causes  de  cette  maladie  sont  les  mêmes  que  celles  du  blé- 
pbarospasme  ;  disons  qu'elles  sont  à  peu  près  inconnues  et  qu'à 
part  les  cas  récents  et  brusques  que  Ton  a  quelques  raisons  de 
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rattacher  à  un  refroidissement,  le  mal  peut  être  attribué  an  rhu- 
matisme, mais  que  le  plus  grand  nombre  doivent  trouver  leur 
véritable  cause  dans  une  afifection  cérébrale  limitée  et  ineonniie. 

Le  pronostic  est  mauvais,  carie  mal  résiste  avec  une  opiniâtreté 
désespérante  à  tous  les  moyens  les  mieux  dirigés.  Les  antispai- 
modiques,  les  vésicatoires,  la  section  des  muscles,  la  compression, 
ont  presque  constamment  échoué.  Quelquefois  on  a  obtenu  quelque 
amélioration  par  les  sudorifiques  employés  avec  persévérance. 

III.  —  Nystaginiis,  OMUIaUoa  da  «lobe  de  r«a. 

Ce  mal  consiste  en  mouvements  involontaires  du  globe  oculaire 
et  qui  s'exécutent  sans  que  le  malade  en  ait  conscience. 

Le  nystagmus  présente  des  caractères  particuliers  suivant  les 
muscles  qui  en  sont  aflFectés.  Lorsque  le  mal  porte  plus  particu- 
lièrement sur  les  muscles  droits  interne  et  externe,  le  globe  est 
agité  de  mouvements  continuels  plus  ou  moins  étendus  dans  le 
sens  latéral,  ces  mouvements  sont  d'une  rapidité  extrême  et  de- 
viennent plus  visibles,  généralement,  quand  l'œil  fixe  un  objet 
éloigné  ;  presque  toujours  ils  cessent  dès  qu'il  regarde  un  objet 
petit  et  rapproché,  mais  il  faut  alors  que  le  malade  place  cet  objet 
d'une  certaine  manière  et  qui  a  pour  but  d'équilibrer  instinctive 
ment  l'action  des  muscles  affectés.  Le  mouvement  morbide  s'arrête 
ainsi  presque  toujours  pendant  la  lecture  ou  une  occupation  sem- 
blable. Ce  mouvement  des  yeux ,  dont  n'a  pas  conscience  le 
malade,  fatigue  les  personnes  qui  le  fixent  à  tel  point  quequd- 
ques-unes  sont  prises  de  nausées  ou  de  tournoiements  de  tête  qui 
les  obligent  à  détourner  le  regard. 

Le  nystagmus  ne  se  développe  quelquefois  que  lorsque  le  nii* 
lade  veut  diriger  les  yeux  dans  un  sens  déterminé.  Quelques-uns, 
par  exemple,  tiennent  les  yeux  facilement  immobiles  s'ils  regtf- 
dent  de  droite  à  gauche,  mais  dès  qu'ils  veulent  voir  dans  le  sens 
opposé  sans  tourner  complètement  la  tête,  le  nystagmus  le  phs 
marqué  survient  et  les  fatigue  à  ce  point  qu'ils  se  placent  aussi- 
tôt dans  la  position  qui  leur  est  habituelle.  Dans  ces  cas  il  erf 
permis  de  croire  que  la  sixième  paire  droite  et  la  troisième  gauche 
ont  pu  être  autrefois  paralysées. 

Le  nystagmus  porte  quelquefois  sur  les  obliques;  on  voit  alo« 
l'œil  tourner  ou  plus  exactement  osciller  autour  de  son  axe  sans 
s'arrêter  un  seul  moment. 

Ces  variétés  du  même  mal  peuvent  exister  indépendamment 
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d*mie  liision  cérébrale  ;  quelquefois  cependant  le  nystagmus  est 
(€n  connexion  avec  une  maladie  de  rencéphale,  et  on  le  voit  aug- 
menter d'intensité  ou  diminuer  avec  les  diverses  phases  de  la 
^aladie  principale.  Il  est  de  courte  durée  dans  quelques  affectiona 
Itystériques, 

Quand  il  est  longitudinal,  il  coïncide  le  plus  souvent,  d'après  mes 
«observations,  avec  une  anémie  manifeste  de  la  papille  du  nerf  optique 
et  de  la  rétine,  facilement  appréciable  à  laide  de  ropUthalmos- 
cope.  Il  est  alors  absolument  incurable  par  les  moyens  médicaux, 
et  s  accompagne  d*une  impuissance  relative  des  facultés  visuelles. 
Presque  toujours  alors  les  malades  ne  voient  ni  de  près  ni  de  loin 5 
et  sont  forcés,  pour  lire,  de  porter  des  verres  convexes  en  pro- 
I  portion  avec  la  faiblesse  de  leurvue- 

I'  Le  njstagnius  s  observe  encore  che^  quelques  aveugles-nés  qd 
\m%  conservé  la  possibilité  de  reconnaître  la  lumière,  chez  les  cata- 
[Tactés  de  naissance  ou  chez  les  enfants  aveuglés  par  suite  de  leu- 
l^ome  de  la  cornée  ou  de  cataracte  pyramidale.  Quelques-uns  des 
hpetits  aveugleSj  particulièrement  ceux  qyi  ont  des  staphylômes  ké- 
patiques,  sont  atteints  denystagmus  très  prononcé,  etcesmaUieu- 
[mux  enfants,  peut-^tre  pour  arrêter  le  mouvement  de  leurs  yeux, 
Ipeut-êtreet  cela  est  plus  probable,  pour  mieiîx  jouir  dun  rayon 
Ide  lumière  qui  vient  à  eux,  fixent  l'un  de  leurs  yeux  en  intro- 
duisant profondément  un  doigt  entre  le  globe  et  Torbite*  D'autres 
enfants,  aveugles  aussi,  mais  non  atteints  de  nystagmus,  semblent 
-vouloir  le  remplacer  eu  balançant  presque  constamment  leur  main 
devant  leurs  yeux,  indiquant  ainsi  le  plaisir  qu'ils  prennent  à 
Timpreasion  de  la  lumière  ! 

Le  nystagmus,  suivant  le  professeur  Boehm  de  Berlin  (1),  doit 
I  être  divisé  en  ionique  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  et  en 
!  utmique,  II  attribue  le  premier  à  une  rigidité  et  à  une  in  extensi- 
bilité du  muscle,  le  second  à  une  faiblesse  qui  ne  peut  faire  équi- 
libre à  Faction  d'un  muscle  sain.  Ces  dérangements  seraient  pro- 
I  duitsou  par  une  inflammation  après  la  naissance  [n.  avquisîîm), 
;  ou  par  hérédité  [n.  heredHartus)^  au  parce  que  les  parents,  bien 
I  qu exempts,  produiraient  parleur  union, les  conditions  nécessaires 
!  au  développement  de  la  maladie  chez  leurs  enfants  (m.  adnatusi}. 
I  Ces  ingénieuses  idées  ne  sont  pas  généralement  admises, 
i     Le  nystagmus  peut  être  traité  avantageusement  par  la  ténotomie 
des  muscles  de  TœiL 

(l)  Dit  oyitflfmui,  Berlin,  1887,  —  Bo^hm^ 
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CHAPITRE  ZIT. 

MALADIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  VICES  FONCTIONSELS 
DE  LA  VISION. 

Généralités.  — Pour  faire  mieux  comprendre  ce  que  nous  avons 
à  dire  à  propos  de  la  force  que  Tœil  possède  de  s'adapter  à  la  vue 
des  objets  situés  à  des  distances  variées,  il  ne  sera  pas  inutile  de 
rappeler  en  quelques  mots  comment  s'opère  la  vision. 

Supposons  un  objet  placé  à  la  portée  de  la  vue.  Chaque  point 
éclairé  de  cet  objet  réfléchit  un  cône  de  rayons  lumineux  donttme 
partie  se  perd  et  dont  l'autre  pénètre  dans  l'œil  par  l'ouverture  de 
la  pupille  ;  cette  partie  servant  seule  à  la  vue  nous  occupera  uni- 
quement. Les  rayons  qui  la  composent  forment  un  petit  cône  dod 
le  sommet  est  au  point  lumineux,  et  dont  la  base  rencontre 
l'appareil  lenticulaire.  Ces  rayons  sont  réfractés  ,  forment  UB 
cône  en  sens  inverse ,  c'est-à-dire  opposé  base  à  base,  et  vont  ee 
réunir  en  un  lieu  déterminé,  où  ils  donnent  une  image  du  poûit 
dont  ils  émanent.  Ce  phénomène  de  la  réunion  des  rayons  ré- 
fractés en  un  point  unique  découle  directement  des  propriétés  de 
concentration  que  possèdent  toutes  les  lentilles.  La  juxtaposition 
de  toutes  les  images  formées  par  la  concentration  des  cônes  la* 
mineux  envoyés  par  chacun  des  points  éclairés  de  l'objet,  constitue 
elle-même  une  image  totale  et  renversée  de  cet  objet  ;  si  cette  image 
tombe  sur  la  rétine ,  elle  fait  sur  cette  membrane  une  certaine 
impression  qui  constitue  la  sensation  de  la  vision  distincte. 

Mais  si  les  sommets  des  cônes  formés  par  les  rayons  réfractés, 
au  lieu  de  se  trouver  précisément  sur  la  rétine,  venaient  se  placer 
un  peu  en  avant  ou  en  arrière  de  cette  membrane,  ces  rayons,  en 
la  rencontrant,  y  formeraient  autant  de  petits  cercles  qu'il  y  au- 
rait de  cônes  et  y  produiraient  une  image  confuse.  Ces  petits 
cercles  sont  ce  que  les  physiciens  appellent  cercles  de  diffusion; 
et  l'on  conçoit  que  l'image  totale  sera  perçue  d'autant  plus  odsI 
par  la  rétine  que  les  cercles  de  dififusion  formés  par  les  cooes 
émanés  des  points  éclairés  seront  plus  grands. 

Or,  la  physique  démontre  que  le  lieu  où  se  forme  l'image,  dépend 
de  la  direction  des  rayons  lumineux  et  de  la  force  ou  indice  de 
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réfraction  de  l'apparGï!  lenticulaire.  Si  donc  l*œil,  à  la  façon  des 
appareils  d'optique  que  nous  fabriquons,  était  invariable  dans  sa 
brme  et  dans  la  densité  de  ges  toilieux,  il  ne  pQUrrait  percevoir 
distinctement  que  les  objets  placés  à  une  distance  déterminée  et 
invariable.  Ce  nest  point  là  ce  qui  a  lieu,  et  tout  le  monde  sait 
que  Tcril  possède  une  faculté  quel*on  ne  peut  obtenir  dans  aucun 
Uîstrument  d'optique,  c'est  celle  de  s  ajuster  avec  une  rapidité  nrier- 
veilleuse  pour  la  vue  à  des  distances  très  rapprochées,  raoyennei 
ou  éloip^ées, 

C  est  cette  faculté  quel 'on  désigne  sous  le  nom  à' accommodation, 
Naguères  encore  on  pensait,  diaprés  les  recherches  de  Cramer  et 
de  Helmoltz,  que  les  changements  qui  ont  lieu  dans  l'œil  pendant 
radaptation  à  courte  distance  consistaient  essentiellement  **  dam 
des  Tmdiftcatiom  de  courbure  des  detm  faces  du  cristallin^  prin- 
cipalement de  sa  face  antérieure;  que  le  muscle  eiliaire  et  l'iris 
élaieni  les  agents  qui  produisent  ces  chaiigemenis.  -  J'ajoutais,  avec 
|AI*  Rouget,  que  peut-être  une  certaine  part  d'action  devait  être 
Ifféaervée  à  Tappareil  vasculairede  Toeil,  et  avec  M,  Arlt,  qu*ii  n'était 
^as  bien  démontré  que  les  muscles  droits,  les  obliques  et  Torbicu- 
bulaire  même  ne  concourussent  pas,  quoique  dans  une  proportion 
peaueoup  plus  faible,  à  cette  importante  fonction.  Puis  onraison- 
iiait  de  la  manière  suivante  sur  les  changements  qui  devaient  se 
passer  dans  l'intérieur  de  Tœil:  Lorsqu'on  veut  voir  un  objet  rap- 
proché, il  faut,  disait-on,  que  rœil  prenne  pour  ainsi  dire  les 
conditions  physiologiques  d'une  myopie  instantanée  et  volon- 
taire ;  alors  le  muscle  ciUaire  ou  tenseur  de  la  choroïde,  si  bien 
décrit  par  Briike  et  Bownmn,  se  contracte  et  tend  la  choroïde  et 
Aa  rétine  en  les  ramenant  en  avant,  en  même  temps  qu'il  fait 
l^vancer  aussi  le  centre  du  cristallin,  tandis  qu'il  en  entraine  les 

SK>rds  un  peu  en  arrière,  La  lentille  devient  ainsi  plus  convexe  sous 
'influence  de  cette  pression,  et  comme  la  pupille  se  riHrécit,  les 
jfcouches  semi-liquides  du  cristallin,  comprimées  par  Forbiculaire  de 
[riris,  viennent  faire  en  quelque  sorte  hernie  avec  la  capsule  dans 
|icette  ouverture-  Là  ces  couches  forment  une  surface  convexe  eon- 
i  «idérable  et  nécessaire  à  l'adaptation  a  distance  rapprochée.  Enfin 
Lcatte  même  pression  combinée  du  muscle  tenseur  de  la  choroïde 
ift  de  Vorbiculaire  de  l'iris,  donne  encore  à  la  face  postérieure  du 
l-çristallin  une  convexité  un  peu  plus  prononcée. 

Il  Mais  une  partie  de  cet  échafaudage  est  déjà  renversée  {voy, 
H,MLLLER,  w^reAu',yÏ£r  Ophtk.),  et  voici  ce  que  l'on  admet  main- 
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tenant  :  pendant  la  contraction  da  muscle  ciliaire ,  la  surface 
antérieure  du  cristallin  devient  plus  convexe,  la  postérieure,  sans 
changer  visiblement  de  place,  Test  un  peu  moins;  le  diamètre  trans- 
versal de  la  lentille  se  raccourcit  et  les  parties  périphériques  de 
riris  sont  d'autant  plus  refoulées  en  arrière  que  l'humeur  aquease 
est  plus  pressée  par  la  surface  antérieure  du  cristallin.  L'idée  de 
Cramer,  que  les  parties  fluides  du  cristallin  font  hernie  dans  la  pa- 
pille parce  qu'elles  sont  comprimées  par  Tiris,  est  combattue  par 
Helmoltz  et  n'a  plus  guère  de  partisans  ;  on  admet  seulement,  et 
avec  réserve,  un  léger  déplacement  de  ces  parties  en  avant  pendant 
que  les  attaches  de  l'iris  sont  portées  en  arrière  et  que  toutes  ses 
fibres  sont  tendues.  On  en  est  là,  ou  à  peu  près,  mais  que  d'obscu- 
rités encore  dans  cette  si  intéressante  question  de  physiologie 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  recherches  prouvent,  ce  nous  semble,  d'une 
manière  à  peu  près  incontestable,  que  c'est  à  l'aide  d'un  appareil 
musculaire  que  l'ajustement  de  l'œil  se  fait  pour  des  distances  va* 
riées.  Or  on  doit  admettre  tout  d'abord  qu'il  y  aura  des  individus 
mieux  doués  que  d'autres,  et  que  chez  les  uns  l'adaptation  sera  plos 
énergique  et  d'une  durée  plus  longue,  tandis  que  chez  les  antres 
elle  sera  plus  courte  et  plus  faible,  ou  fera  absolument  défkat. 
Mais  il  y  a  des  personnes  dont  l'œil  est  conformé  de  telle  sorte  que 
les  unes,  les  myopes,  ne  pourront  se  mettre  en  communication  a?ec 
les  objets  qu'à  la  condition  qu'ils  soient  fort  rapprochés,  et  les  autres, 
désignées  sous  le  nom  de  presbytes,  ne  verront  bien  qu'à  une  c«r- 

(1)  Dans  rétat  actuel  de  la  science,  oo  admet  PactioD  suivante  du  muscle  ci- 
liaire sur  Taccommodation  : 

1"  Les  petits  faisceaux  annulaires  exercent  une  pression  sur  le  bord  du  cristal- 
Un  et  en  agrandissent  le  diamètre  antéro-postérieur  ; 

2*  Les  fibres  longitudinales,  en  se  contractant,  exercent  sur  Thumeur  Titrée 
une  pression  qui  s'oppose  au  recul  de  la  capsule  postérieure  et  dirigent  ainsi  toute 
la  force  sur  la  surface  antérieure; 

3**  La  pression  exercée  par  la  tension  de  Tiris  sur  les  parties  périphériques  de 
la  capsule  amérieurc  facilite  encore  l'augmentation  de  la  convexité  de  celui^ 
en  avant,  en  même  temps  qu'elle  s'oppose  à  un  changement  dans  la  cnpsulepoi- 
térieure; 

4**  Ce  déplacement  en  avant  du  centre  de  la  capsule  antérieure  est  facilité  ptr 
le  refoulemeut  en  arrière  des  parties  périphériques  de  I  iris,  et  ce  refoulement  cft 
produit  parla  contraction  simultanée  des  parties  profondes  du  muscle  et  par  celle 
de  riris  ; 

5"  Enfin  la  contraction  du  muscle  produit  le  relâchement  de  la  partie  anlf- 
rieure  de  la  zonule,  ce  qui  exerce  encore  une  influence  sur  le  cbangement  k 
forme  du  cristallin. 
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distance.  De  là  k  ri(^cessiié,  pour  le  praticien,  de  chercher  une 
inne  pour  la  vue  distincte  de  Tceil  bien  conformé  et  une  rnêâure 
ïximative  de  la  puissance  des  forces  de  raccommodaiion. 
^heile  accommodation  pour  les  distances  rapprocMes,  — 
n  observe  une  personne  dont  l'œil  est  nonnat  pendant  qu  on 
lîine  à  lire  les  caractères  les  plus  fins  de  rimprimerie  (et  Ton 
it  r objet  le  plus  petit  parce  que  rexpérience  démontre 
>r3  il  est  fort  difficile  de  supprimer  les  cercles  de  diffusion),  on 
rquequ  elle  place  Je  livre  aune  distance  déterminée  qui  ne  varie 
alement  que  de  quelques  centimètres.  Si  Ton  veut  connaître  la 
d'accommodation  de  cet  œil  normal,  on  peut  rapprocher  Tobjet 
*à  7  à8  centimètres,  puis  Téloigner  jusi^u  a  40  centimètres 
juê  la  lectorâ  soit  interrompue  ;  mais  àces  distances  extrêmes 
xm  effort  dont  tout  le  monde  peut  se  rendre  compte  en  rép^- 
:ette  expérience.  Or,  cette  étendue  entre  S  centimètres  et  40 
prise  pour  terme  de  comparaison,  ou  mieux  encore  comme 
Q  d'évaluation  de  la  force  accommodative  des  yeux  ;  et  c'est 
mparant  l'étendue  de  la  vue  distincte  d'une  personne  donnée 
cette  sorte  d'échelle,  que  l'on  est  convenu  de  mesurer  la 
ince  d'accommodation.  On  désigne  cette  échelle  par  le  nom 
amp  d accommodation  de  l'fleil  normal, potfr /es jr^/î^j  objets. 
^ce  champ  d'accommodation  varie  avec  la  portée  de  la  vue  de 
le  individu  :  il  se  rétrécit  beaucoup  pour  les  myopes,  il  y  en  a 
fat^ent  voir  à  3 ou  4centimètres,  et  dont  la  vue  nés  étend  pas 
à  de  10  à  12*  Chez  d'autres,  dont  la  myopie  est  moins  pro- 
le  champ  d'accommodation  pourra  s'étendre  de  6  à  25  cen- 
-es  et  amsi  de  suite.  Chez  les  presbytes,  au  contraire,  il  est 
ilement  plus  grand  que  chez  les  personnes  dont  la  vue  est 
de,  et  tel  presbyte  ne  pourra  distinguer  te  n*  1  de  Jaeger 
e  donnerai  le  modèle  après  cet  article»  qu*à  40  centimètres 
vrai,  mais  il  le  verra  encore  à 50,  peut-être  à  60» 
ia  après  que  l'on  a  mesuré  ainsi  la  puissance  de  l'œil,  on 
5  d'un  verre  convexe,  par  exemple,  le  n"  10.  Or,  dans  Tétat 
d  de  raccommodation,  la  lecture  du  n°  1  peut  se  faire  avec 
rre  entre  8  centrniètres  environ  et  25  à  28. 
donc  l'œil  examiné  ne  voit  distinctement  qu'à  18  ou  20, 
e  limite  rapprochée,  etqu  il  lise  encore  lien  à  40  ou  50  cen* 
es,  on  en  conclut  que  raccommodation  n*est  plus  a  Tétai 
d,  mais  qii*ii  y  a  une  presbytie  déclarée* 
lâ  ces  moyens,  un  le  conçoit^  suffisants  pour  établir  le  diagnos- 
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tic,  n*ont  qu  une  exactitude  médiocre,  et  il  faudrait  se  servir  d'op* 
tomètres  pour  arriver  à  obtenir  des  résultats  de  quelque  valeur. 

Échelle  d accommodation  pour  les  distances  moyennes.  —  Sî 
au  lieu  d'un  caractère  très  fin  on  présente  à  l'œil  un  caractère  de 
grandeur  ordinaire,  le  n^  8  par  exemple,  l'individu  doué  d'une  vue 
normale  placera  le  livre  à  environ  25  centimètres,  et  il  pcyont 
rapprocher  et  voir  distinctement  jusqu'à  8  à  10  centimètres  envifoi 
et  le  recaler  à  la  longueur  de  ses  bras  et  même  un  peu  davantage. 

On  a  dû,  en  effet,  adopter  pour  caractère  imprimé  habitud  eàâ 
qui  permet  de  tenir  le  livre  à  une  distance  telle  qu'il  puisse  être  sot» 
tenu  longtemps  sans  fatigue,  à  la  moitié  de  la  longueur  du  bras 
par  exemple.  L'homme  a  dû  ainsi  choisir  pour  les  objets  usuds  dei 
dimensions  en  harmonie  avec  les  forces  habituelles  d'accommodap 
tion  de  ses  yeux,  pour  que  la  fatigue  causée  par  les  efforts  dei  - 
organes  d'adaptation  ne  vînt  pas  se  joindre  à  celle  de  ses  travail  ij 
ordinaires.  Nous  verrons  plus  loin  que  toutes  les  fois  que,  jÊt.i 
suite  des  exigences  d'une  civilisation  avancée,  il  sera  obligé  ièi 
travailler  sur  des  objets  placés  hors  de  la  distance  où  ils  sontpe^: 
çus  facilement,  les  efforts  qu'il  sera  obligé  de  faire  pour  adapitt 
ses  yeux  pour  ce  travail  amèneront  d'autant  plus  vite  des  aecî^* 
dents  que  le  sujet  qui  les  fera  sera  doué  de  moins  de  puissanesi 
accommodative. 

Échelle  d'accommodation  pour  les  grandes  distances. — 0» 
conçoit  qu'on  peut  ici  prendre  un  objet  quelconque  pour  p<Hnt 
départ  et  multiplier  ainsi  les  moyens  de  comparaison,  car  l'cA 
bien  conformé  s'adapte  à  toutes  les  distances  ;  c'est  ainsi  qa% 
apercevra  un  clocher  au  bout  d'une  longue  plaine,  qu'il  point, 
même  se  faire  une  idée  de  la  configuration  d'un  astre,  qooiqil 
lui  soit  impossible  sans  instruments  d'optique  d'en  dessiner  Ml 
les  contours.  Il  est  toutefois  nécessaire  de  prendre  un  point  àà 
comparaison  pour  apprécier  d'une  manière  approximative  la  fafet 
d'adaptation  des  yeux  à  une  grande  distance  ;  le  cadran  d'eni 
horloge  publique  peut  servir  à  cette  recherche  ;  l'homme  doii 
d'une  vue  ordinaire  pourra  distinguer  les  heures  à  la  distance  de 
cent  à  deux  ou  trois  cents  mètres  ;  le  myope  apercevra  i  peot 
la  place  du  cadran  du  bas  de  l'édifice,  tandis  que  le  presbjli 
pourra  quelquefois  voir  l'heure  à  une  énorme  distance.  On  ooth 
çoit  que  cette  échelle  manque  de  précision,  maïs  ces  indicalval 
peuvent  être  utiles  pour  savoir  si  le  sujet  qui  vous  consnlte  a  êt  \ 
doué  d*une  vue  plus  ou  moins  étepdue,  et  s'il  a  perdu  ou  eofnsené 
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Ktte  faculté  d'accommoder  ses  yeux  pour  la  vue  distincte  à  de 
grandes  distances. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  démontre  le  peu  de  fondement  de 
fipiiiion  des  physiologistes  qui  placent  à  deux  mètres  la  limite 
mkème  de  la  vue  distincte,  cette  limite  s'éloigne  évidemment  avec 
hi^inentation  de  la  dimension  des  objets  ;  et  ce  qu'on  dit  que 
kraeoap  de  personnes,  qui  sont  censées  avoir  une  vue  ordinaire, 
inenl  mieux  les  objets  très  éloignés  avec  des  verres  concaves 
fcMes  f  montre  tout  simplement  que  Ton  confond  ces  personnes, 
ieoëes  d*une  myopie  légère  congénitale  ou  acquise  par  le  travail 
•ir  des  objets  rapprochés,  avec  celles  qui  ont  une  vue  normale. 

Échelle  d'accommodation  pour  les  personnes  illettrées.  —  On 
inl  mesurer  la  force  d'accommodation  chez  les  personnes  qui  ne 
■irait  pas  lire  au  moyen  d'épingles  d'entomologie  piquées  parai- 
■emoit  dans  im  bouchon  et  espacées  d'un  à  deux  millimètres, 
pron  dit  à  ces  personnes  de  placer  ces  épingles  de  façon  à  les  voir 
lili  distinctement,  elles  les  mettront  justement  à  leur  mésoroptre 
itainmodatif,  à  15  centimètres  par  exemple,  si  leur  œil  est 
■Éfiûtement  normal.  Si  on  leur  dit  ensuite  de  les  rapprocher  peu 
ppea  de  leurs  yeux,  il  arrivera  un  moment  où  elles  ne  les  verront 
■hs  distinctement,  que  les  épingles  se  doubleront.  Supposons  que 
m  wii  à  8  centimètres;  si  au  lieu  de  les  approcher  elles  les 
■Ngnent,  elles  arriveront  à  un  point  où  leur  vue  deviendra  éga- 
■bent  confuse,  et  elles  verront  alors  les  images  doubles.  Ce  point 
mUL  la  limite  extrême  de  leur  accommodation ,  et  il  se  trouvera 
■40  centimètres  à  peu  près,  si  l'on  a  eu  affaire  à  des  personnes 
mmt  une  vue  normale.  De  cette  façon ,  nous  aurons  déterminé 
m  leur  mésoroptre  accommodatif  et  les  limites  de  leurs  forces 
jnecommodation . 

i^*  Mésoroptre  accommodatif,  —  On  entend  par  mésoroptre  ac- 
^Momodatif  cet  espace  où  Ton  place  instinctivement  l'objet  pour 
fb^oir  distinctement  et  sans  fatigue.  Il  est  ordinairement  assez 
ÉHtreint,  et  dépend  de  la  finesse  de  l'objet  qu'on  veut  voir  et 
<fcla  puissance  d'accommodation  de  l'individu  qui  regarde.  Une 
iMonne,  par  exemple,  se  placera  à  2  mètres  d'un  tableau  dont 
■fe  voudra  juger  l'ensemble.  Si  elle  veut  voir  les  détails  des  figu- 
Ai,  die  se  mettra  a 30  ou  40  centimètres  ;  si  enfin  elle  veut  juger 
Ai  détails  du  travail,  elle  se  rapprochera  encore  davantage.  Mais 
^■nr  Tétude  de  l'accommodation,  le  praticien  doit  naturellement 
-fmdre  m  typq,  c'est  pourquoi  nous  avons  choisi  de  préférence 
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un  caractère  très  fin  et  toujours  le  même,  pour  que  la  comparaîsQ 
fût  plus  facile  et  plus  sûre  dans  ses  résultats.  Nous  avons  d 
plus  haut  que  le  point  auquel  une  personne  douée  d'une  vue  na 
maie  placera  instinctivement  le  texte  n^  1  de  Jaeger,  sera  envin 
à  15  centimètres  ;  c'est  en  e£fet  là  le  mésoroptre  accommodÉ 
normal  pour  les  objets  très  fins.  Pour  un  livre  imprimé  en  can 
tères  ordinaires,  avec  le  n^  8,  il  est  environ  à  22  centimètn 
Inutile  de  dire  que,  de  même  que  le  champ  d'accommodation, 
mésoroptre  accommodatif  varie  suivant  la  portée  de  la  vue  et 
dimension  des  objets.  (Voyez  l'échelle  de  Jaeger,  page  651.) 

Mésoroptre  musculaire,  —  Dans  l'accommodation  à  distiM 
rapprochées,  les  muscles  droits  internes  des  deux  yeux  se  contn 
tent  d'autant  plus  énergiquement  que  l'objet  est  plus  fin  et  pl 
près  des  yeux.  Ils  se  relâchent  au  contraire  si  l'objet  est  vola 
neux  et  éloigné.  De  cette  contraction  ou  de  ce  relâchement,  ili 
suite  un  rapprochement  ou  un  éloignement  entre  les  deux  pruodl 
dont  la  somme  d'écartement  mesure  la  base  d'un  triangle  dooti 
sommet  est  formé  par  l'objet  fixé.  Or,  c'est  précisément  ùâ 
convergence  variable  des  deux  yeux  que  l'on  nomme  mésorofl 
musculaire.  L'observation  démontre  qu'il  doit  y  avoir  une  \m 
monie  parfaite  entre  le  mésoroptre  musculaire  et  le  mésorofi 
accommodatif,  ce  qui  signifie  tout  simplement  que  nos  yeux  dl 
vent  se  rapprocher  par  un  mouvement  égal  l'un  de  l'autre  da 
l'adaptation  à  de  courtes  distances,  tandis  qu'ils  s'écartent  qM 
nous  regardons  au  loin.  Cette  étude  n'est  pas  absolument  suffl 
ûue,  car  il  y  a  des  états  pathologiques  dans  lesquels  cet  aootf 
est  rompu.  Dans  la  myopie  très  forte,  par  exemple,  le  mésoropll 
musculaire  est  presque  impossible  à  établir,  et  l'individu  qâ  i 
est  atteint  ne  regarde  le  plus  souvent  que  d'un  œil  quand  il  W 
voir  des  objets  très  fins. 


ARTICLE  PREMIER. 

FATIGUE  DE  L'ACCOMMODATIOET. 

Tout  le  monde  peut  être  atteint  de  cette  affection,  auai  Mâ 
celui  qui  est  doué  d'une  vue  normale,  que  celui  qui«  myope  i 
presbyte,  se  sert  ou  non  de  lunettes  convenablement  appropciiii 
Elle  se  caractérise  par  l'impossibilité  de  poursuivre  pendant  lo^f 
temps  une  lecture  ou  une  occupation  qui  nécessite  une  eertâi 
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^ypUaiticm.  Elle  m  développe  ordinairement  sous  l'influence  de 
causes  générales  d'affaiblisseinent  ou  de  causes  locnles,  telles  que 
ripptication  trop  soiitentie  des  yeuxj  la  lecture  à  une  lumibre  in- 
fluante ou  trop  vive,  le  travail  trop  prolongé  sur  de  petits 
fibjetSt  Tusage  de  lunettes  mal  appropriées,  les  fréquents  voyages 
I  chemins  de  fer,  à  cause  de  la  fuite  rapide  des  objets,  etc. 


Symptômes*  —  Le  malade  se  fatigue  avec  une  extrême  rapidité* 
;  jt  éprouve  la  plupart  des  symptômes  de  Tasthénopie  et  de  Fam- 
^opîe  aâthénique  que  nous  avons  dû  indiquer  plus  haut  à  Tar- 
ie Amauroset  dont  nous  avons  malgré  nou^  conservé  la  descrip^ 
(voy.  plus  haut  la  note,  p.  558).  Il  se  plaint  de  ne  pouvoir 
fî,  ni  exécuter  aucun  travail  exigeant  une  certaine  application 
yeux,  sans  en  éprouver  à  Tins  tant  du  trouble  et  une  sen» 
de  fatigue  douloureuse;  s'il  veut  lire,  par  exemple,  il 
ote ,  se  frotte  les  yeux .  se  repose  à  tout  instant  et  finit 
weni  par  abandonner  son  travail  ;  s'il  veut  lutter  quand  même^ 
I  éprouve  des  élancements  dans  les  yeux  et  dans  le  front,  et 
il  plus  tard  par  être  atteint  d'un  raccourcissement  de  la  vue 
muné  par  une  hypérémie  de  la  rétine  et  de  la  papille  du  nerf 
ae.  Dans  les  premierî*  temps  du  mal,  toute  souffrance  dispa^ 
«n  plein  air,  mais  souvent  l  'irritation  de  l'œil,  suite  de  la  lutte 
;de9  efforts  que  le  patient  a  faits  pour  continuer  son  travail  » 
la  lumière  insupportable  et  le  regard  dans  l'espace  ne  produit 
aucun  soul^ement, 
iOn  complète  le  coramémoratif  par  Tétude  de  la  santé  générale, 
t  le  plus  ordinairement  on  reconnaît  qu'il  existe  un  état  de  souf- 
ancieii  ou  récent,  provenant  d'une  assimilation  incomplète. 
1m  état  sédentaire,  une  maladie  récente,  ramaigrissenient  pro- 
par  une  cause  à  rechercher,  les  chagrins,  un  accouchement 
al,  un  allaitement  trop  prolongé,  provoquent  souvent  lanïaladie 
m  nous  nous  occupons. 

^  Ces  premières  recherches  faites ,  ou  examine  les  yeux  de  la 
nièfe  suivante  :  on  prfeente  un  objet,  ie  bout  du  doigt  par 
[ïple,  à  0«,40  des  yeux,  et  Ton  ordonne  au  malade  de  le 
&r  attentivement  pendant  qu'on  le  rapproche  a  la  distance  de 
y  fis  environ.  Si  l'accommodation  est  possible,  les  deux  yeux 
rergent  régulièrement  et  demeurent  en  rapport  exact  avec 
bjet.  Au  contraire,  si  Taccommodation  fait  déjà  défaut,  Tundes 
s'écarte  un  peu  et  Tobjet  est  vu  double,  parce  que  le  méso« 
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roptre  musculaire  n'est  plus  en  rapport  avec  raccommodatif.  Celi 
s'observe  aussi  très  fréquemment  chez  les  personnes  très  myopes, 
à  cause  des  grands  efforts  qu'elles  sont  obligées  de  faire  pour  regar- 
der les  objets  très  rapprochés,  auquel  cas  la  fatigue  des  musdei 
droits  internes  vient  se  joindre  à  celle  des  organes  de  raccommo- 
dation.  Mais  l'expérience  dont  nous  venons  de  parler  est  on  pet 
grossière  :  on  doit  alors  mesurer  la  force  des  yeux  agissant  simul- 
tanément et  isolément,  et  exiger  du  malade  qu'il  lise  le  n"*  1  de 
Jaeger  en  le  rapprochant  jusqu'à  0",06  ou  0",08  de  ses  yens, 
sans  interrompre  sa  lecture  qu'il  a  dû  commencer  à  0-,30  où  (h,40. 
Pour  s'assurer  d'une  manière  absolue  que  les  deux  yeux  ont  m 
force  égale,  on  répète  l'exercice  en  en  voilant  un  d'abord,  pm 
l'autre,  toujours  en  faisant  parcourir  au  livre  la  distance  que  nom 
venons  d'indiquer.  (Voyez  Téchelle  de  Jaeger,  page  651.) 

Dès  que  l'expérience  est  favorable,  c'est-à-dire  si  Uon  conitaii 
que  le  malade  peut  lire  effectivement  à  ces  distances  diverses  «m 
chaque  œil  individuellement,  et  s'il  ne  se  plaint  que  de  l'impoMi» 
bilité  de  continuer  sa  lecture,  on  a  la  certitude  qu'il  s'agit,  mmdb 
défaut  de  l'accommodation,  puisque  l'on  a  prouvé  qu*dle  i  jirt^ 
mais  seulement  d'une  faiblesse  qui  ne  porte  que  sur  la  durée  iê 
l'effort  nécessaire  pour  l'ajustement  de  l'œil. 

On  n'en  examine  pas  moins  l'organe  à  l'aide  de  l'ophthaln» 
cope,  afin  de  constater  qu'il  n'y  a  aucune  cause  physique  look,  i 

Diagnostic  différentiel. — Nous  ne  rappellerons  ici  que  pM 
mémoire,  parce  que  nous  nous  occuperons  plus  tard  de  ce  sii|il, 
que  la  fatigue  de  l'accommodation  ne  doit  être  confondue  ■ 
avec  l'amblyopie,  ni  avec  la  presbytie  commençante.  DanscdH 
dernière  affection  le  malade  ne  peut  plus  lire  à  une  distance  tiii 
rapprochée,  tandis  que  Ton  constate  le  contraire  dans  la  sinfli 
fatigue  de  l'accommodation.  Il  y  a  là  d'ailleurs  un  caractère  tfli 
net,  l'impossibilité  absolue  de  lire  de  près  pour  l'un,  la  pu 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  court  pour  l'autre. 

Dans  l'amblyopie  au  contraire,  le  malade  ne  peut  lire  nidekh 
ni  de  près  le  n"*  1  de  Jaeger.  Ainsi  donc  :  possibilité  de  lire  kl 
caractères  très  fins  à  une  distance  de  8  centimètres  environ,  MM 
seulement  pendant  un  temps  très  court,  dans  la  fatigue  deTaoeo» 
modation  ;  possibilité  de  lire  ces  mêmes  caractères  à  12  ou  16  M» 
timètres  pour  la  presbytie  commençante;  impossibilité  abstki 
pour  l'amblyopie  ou  pour  la  presbytie  occomp/t^,  dernier  cas dM 
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1  Ï€s  «ssais  de  lanettes  convexes  et  la  possibilité  devoir  à  de 
pind^s  distances  à  l'œil  nu,  suffisent  pour  éviter  toute  erreur. 

Ches  les  myopes,  la  mesure  de  la  distance  à  laquelle  ils  peuvent 
lire  ne  peut  donner  aucun  éclaircissement  sur  la  nature  de  leur 
ïwd.  Si  Ton  ne  trouve  aucune  altération  appréciable,  même  avec 
rophlbalmoscope,  la  cause  peut  être  rapportée  soit  à  un  état  gé* 
I  DénJ  de  faiblesse,  soit  à  l'habitude  de  travailler  à  une  lumière 
[top  vite,  ou  à  l'usage  de  lunettes  trop  fortes,  ou  au  défiiut  des 
[Ittoeltes  nécessaires.  Quant  à  lamblyopie,  s'il  en  est  atteint,  le  ma- 
hàt  pourra  le  plus  souvent  lire  les  plus  fins  caractères  avec  le  verre 
|ir  lu  convexe,  mais  son  champ  d'accommodation  sera  très  li- 
BU,elàrœ]l  nu  il  lui  sera  impossible  de  voir  les  objets  éloignés. 
Tm  trouvé,  chex  quelques  malades  atteints  de  fatigue  de  1  ac* 
llMiiiriodation,  un  état  singulier  bien  évidemment  dû  à  la  faiblesse 
[fa  eonstrieteur  de  l'iris,  et  que  j'ai  désigné  longtemps  dans  mes 
i  «ous  le  nom  diridokopie.  Les  malades  se  plaignent  de  cette 
^ue  décrite  plus  haut;  et,  après  qu'ils  Tont  ressentie  quelques 
iltas,  ils  se  trouvent  dans  la  nécessité  d*éloigTier  l'otijet  qu  ils 
rdent,  par  exemple,  le  livre  qu'ils  lisent,  jusqu'à  la  limite  de 
rinrs  bras,  et  même  davantage^  pour  pouvoir  continuer  leur  travail. 
Chezles  uns,  cet  état  persiste  une  ou  plusieurs  heures  seulemeni, 
qu'il  faut  le  repos  d'une  nuit  chez  d'autres  pour  qu  it  dis- 
liise  entièrement.  Je  me  suis  assuré  que  dans  ces  cas  la  pu- 
ta  ouvre  largement,  et  qu  elle  demeure  immobile  même  à  la 
àère  la  plus  vive. 

bel  un  musicien  compositeur,  la  mydriase  est  si  prononcée 
peut  plus  écrire  qu*à  l'aide  d'un  long  crayon  à  bras  tendu; 
lendemain  il  est  complètement  guéri,  et  sa  pupille  a  repris 
mouvements  physiologiques, 
îne  fois  \  m  produit  volontairement  la  mydriaae  la  plus 
»ncée  sur  unt  jeune  fille  douée  d'une  accommodation  com- 
Le  phénomène  de  la  mydriase  se  manifesta  après  cinq 
minutes  de  lecture  dans  un  livre  imprimé  en  caractères 
environ  n<>  4, 


Ur 


âliniE.  —  La  marche  de  cette  affection  est  des  plus  capri- 
chez  quelques  personnes  îe  mal  persiste  avec  une  léna- 
dté  désespérante;  cher  d'autres,  au  contraire,  il  disparaît;  mais, 
preique  généralement,  il  revient  à  des  époques  indéterminées  et 
i  mcmient  où  Ion  y  pense  le  moins»  Presque  toujours  alors,  en 
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étudranl  VélaX  du  malade,  on  trouve  que  la  réapp^jtion  du  mil 
coïncide  avec  des  digestions  laborieuses ,  des  pertes  de  nag 
abondantes,  un  état  voisin  de  la  c h loro- anémie,  ou  simplanait 
encore  avec  un  travail  dans  lequel  on  a  abusé  des  yeu%. 

Traitement,  —  Si  l'œil  est  doué  d'une  aceommodatioti 
maie,  et  que  le  malade  lise  ou  travaille  sur  de  petits  objets  n 
proches,  on  lui  recommandera  le  repos  des  yetix,  c*e4t-«iî* 
l  ajustement  de  ces  organes  à  longue  distance,  T  adaptation 
près  nécessitant  précisément  lea  efforts  muscuîairea  sous  f  infl 
desquels  le  mal  se  produit. 

Les  douches  froides  sur  les  yeux,  fréquemment  répétée» 
dant  la  journée,  ou  simplement  les  fomentations,  produiront  soaieDt 
un  soulagement  marf|ué,  La  recommandation  de  fermer  les  ym 
quelques  instants ,  un  grand  nombre  de  fois  et  à  distance  rappr»* 
chée,  pendant  le  travail,  sera  excessivement  utile.  Des  coniêfm 
bleues  seront  recommandées  dans  le  but  d'amoindrir  la  ooite 
jaune  de  la  lumière,  qui  est  toujours  mal  suppnrtée.  Autant  qit 
possible  la  couleur  dt^s  verres  sera  d'un  bleu  très  pur,  sans  loé- 
Jange  de  jaune  ou  de  noir.  Pour  le  dehors  ces  conserves  s^roat  d» 
couleur  bleue  aussi,  mais  plus  foncée. 

Si  le  malade  est  obligé  de  se  livrer  à  son  travail,  mal^  J» 
souffrance  qu  il  éprouve,  on  pourra  le  soulager,  bien  qu'il  oesoil 
pas  presbyte,  en  lui  conseillant  des  lunettes  convexes  bleu  fik 
d'un  n"*  très  faible,  par  exemple  :  80,  72,  60,  48.  On  lui  rec» 
mandera,  en  tous  cas,  de  ne  pas  attendre  la  fatigue  pour  prcfidff 
le  repos  qu'il  trouvera,  en  quittant  ses  lunettes,  s'il  promëtiem 
regard  sur  des  objets  éloignés. 

Si  le  malade  est  myope,  on  recherchera  avec  attention  s  d  y  i 
lan  rapport  convenable  entre  son  infirmité  et  les  lunettes  qil 
porte.  On  sera  conduit  ainsi  à  prescrire  dt-s  lunettes  pour  la  mph 
pie  faible  quand  le  malade  n'en  porte  pas  pour  lire  ou  regankrél 
près  ;  quelquefois  aussi  à  les  amoindrir  de  force  ou  à  les  wnfif^ 
met  tout  à  fait.  Tel  myope,  par  exemple,  se  servira  habitttdfe^ 
ment  de  verres  très  forts  pour  voir  à  distance,  et  des  mèm^  xerm 
pour  lire  :  il  souffrira  de  Taccommodalion,  et  ne  trouvera  de  lOO- 
iagement  qu'en  consentant  à  se  servir  de  verres  bleus  faibles ptf 
son  travail  de  cabinet.  Il  trouvera  aussi  du  soulagement  ea  qari* 
tant  souvent  ses  lunettes,  et  en  appliquant  sur  lesyetix  que)<{W 
fomentations  ou  quelques  douches  fraîches,  ou  en  tenant  fr^^is^ 
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nent  les  yeux  fermés  pendant  quelques  instants.  Si  la  fatigue  des 
mêles  droits  internes  cause  la  dësharmonie  entre  les  mésorop- 
\m  accomroodatif  et  musculaire ,  on  obtiendra  un  bon  résultat 
èt  Tosage  des  verres  concavo-prismatiques,  la  base  tournée  en 
dAon,  le  prisme  étant  assez  faible,  2  à  3  degrés,  par  exemple; 
«Ile  inclinaison,  en  écartant  un  peu  Timage ,  diminue  l'effort  du 
■itcle  et  le  soulage. 

Lor^ue  le  malade  est  presbyte,  on  devra  rechercher  d'abord 
m  se  sert  de  lunettes  bien  appropriées  à  ses  yeux;  on  lui  deman- 
Im  s'il  les  porte  longtemps,  s'il  ne  travaille  pas  à  une  lumière 
Inp  faible,  condition  favorable  aux  myopes,  mais  nuisible  aux 
^Ksbjrtes,  et  l'on  changera  le  numéro  des  verres,  s'il  y  a  lieu.  Il 
«t  très  commun  de  trouver  comme  cause  de  la  fatigue  de  Tac- 
iHMDodation  la  privation  de  lunettes  convexes,  que  les  femmes 
-Mie  retour  s'imposent  par  coquetterie;  et,  chez  presque  tout  le 
I»  cette  idée  fausse  qu'il  ne  faut  prendre  des  lunettes  que  le 
tard  possible.  On  sera  étonné  souvent  de  trouver  des  per* 
qui  peuvent  lire  des  caractères  ordinaires,  et  voir  nette- 
iimt  i  de  très  longues  distances,  et  qui,  lorsqu'on  mesure  la  force 
'  Aeoomroodation  de  leurs  yeux,  se  trouvent  tout  à  coup  dans  la 
iieessité  de  prendre  des  verres  très  forts,  bien  que  jusque-là  elles 
$Ê  se  soient  point  servies  de  lunettes.  On  doit  admettre  (]ue  ces  per- 
pmui  ■  ont  forcé  longtemps  leurs  yeux  à  subir  une  accommodation 
rtyprocbée,  et  qu'elles  se  sont  habituées  aux  cercles  de  diffusion. 

Indépendamment  de  ces  recherches,  qui  toutes  s'appliquent  à 
fmSL^  le  médecin  s'occupera  des  conditions  que  peut  présenter  la 
4êêM  générale.  Il  aura  souvent  à  prescrire  les  toniques  sous  toutes 
lis  formes,  car  le  plus  grand  nombre  de  ceux  qui  se  plaignent  de 
te  oculaire  sont  chloro-anémiques.  Les  amers,  le  fer,  Texer- 
,  les  viandes  grillées,  les  bains  alcalins,  les  bains  de  Baréges, 
Aibsins  de  mer,  constitueront  la  base  de  ce  traitement.  Souvent 
^Sb  yu  des  femmes  atteintes  de  l'impossibilité  de  lire  quelques 
Mondes,  et  qui  ne  s'en  guérissaient  qu'après  avoir  été  débarras- 
Mss  de  quelque  affection  utérine.  L'une  d'elles,  qui  m'avait  caché 
i^Me  nt  atteinte  d'un  abaissement,  fut  rapidement  guérie  de  sa 
jfeligiie  oculaire  dès  que  M.  le  docteur  Debout,  rédacteur  en 
llMdn  Bulletin  de  thérapeutique ,  lui  eut  conseillé  de  porter  un 
jsâire  deGariel. 
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ARTICLE  IL 

PAIALTSU  DB  L'AOGOIIIfOllâTIOll. 

'  Stuptombs.  —  Les  malades  se  plaignent  de  ne  pouvoir  rtgu^ 
der  sans  une  fatigue  considérable  les  objets  qui  se  déplacent  dam 
leur  champ  visuel.  Ces  objets  ne  peuvent  être  perçus  avec  ne^ 
teté  qu'à  une  distance  déterminée,  mais  toujours  individodk. 
Ainsi,  quelques-uns  verront  assez  bien  à  distance  rapprodiée»  ft 
seront  dans  Timpossibilité  de  distinguer  à  une  distance  moyeDOi 
ou  éloignée,  tandis  que  d'autres  seront  dans  une  condition  abso- 
lument contraire,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  verront  bien  que  les  objets 
très  distants  ou  ceux  qui  se  trouveront  dans  un  point  du  cbuBf 
de  l'accommodation  moyenne.  Cela  signifie  que  sous  l'influenoi 
d'un  état  maladif  de  leur  appareil  accommodateuTi  l'adaptatip^ 
n'est  plus  possible  que  pour  un  point  déterminé,  et  que  tout  ce  qa 
est  en  deçà  ou  au  delà  ne  forme  plus  sur  la  rétine  que  des  im^pi 
confuses  :  la  h  cture  sera  donc  possible  pour  les  uns,  absolunMt 
impossible  pour  les  autres,  et  pourtant  il  n'y  aura  ni  chex  les  im 
ni  chez  les  autres  rien  qui  ressemble  ni  à  l'amblyopie,  ni  à  l'amiBr 
rose  ;  mais  on  comprend  aisément  combien,  en  n'y  regardant 
de  près,  il  est  facile  de  confondre  l'affection  qui  nous  occupe  afB6 
ces  maladies. 

Si  l'on  examine  anatomiquement  l'œil  atteint  de  paralysie  de  l| 
faculté  d'adaptation,  on  le  trouve  dans  un  état  d'intégrité parfaitei 
sauf  que  l'on  constate  une  certaine  paresse  ou  une  abolition  com- 
plète des  mouvements  de  la  pupille,  avec  une  dilatation  oai| 
resserrement  de  cette  ouverture,  en  proportion  avec  la  distanot^l 
l'ajustement.  Ainsi,  par  exemple,  si  dans  l'état  normal  la  pBpid 
doit  présenter  un  diamètre  de  .4  millimètres  pour  voir  à  une  disUa4 
déterminée,  l'œil  dont  la  pupille  aura  cette  grandeur  par  aii|| 
d'une  paralysie  de  l'adaptation  ne  pourra  voir  distinctement  qa'i 
cette  même  distance. 

Mabchb.  FaoNosTic.  Cette  maladie  débute  ordinainBlil 
tout  à  coup  ;  généralement  elle  demeure  stationnaire  pendultt 
temps  très  long,  et  elle  ne  se  complique  d'accidents  véritablaMll 
amblyopiques  que  lorsque  le  malade  abuse  de  ses  yeux.  Jaail 

elle  ne  détruit  lu  vision. 

La  faculté  d'adaptation  de  l'œil  disparait  à  peu  près  coopl^ 
tement  quelque  temps  après  l'opération  delà  cataracte)  màift 


PABALY8S  DE  L'ACOOMMODATItm.  6^ 

atradioa,  soit  par  abaiâsetnent.  Ainsi,  si  l*on  se  rappelle  les  résul- 
tata  que  Ion  obtient  sons  le  rapport  de  la  mesure  du  champ  de 
rummiraodation  dans  un  œil  normal  avec  le  verre  n*  10,  et  que  Ton 
compare  ceux  que  donnent  les  verras  n*  3,  3 1/3  cbes  les  opérés, 
Qf  pe  peut  conserver  aucun  doute  sur  la  destruction  presque  totale 
te  la  force  aocoounodative*  En  effet,  nous  avons  vu  que  dans  l'œil 
■fnial  le  champ  d'accommodation  a  une  étendue  d'environ  18  cen- 
tjpMnrs  pour  lire  le  n^  1  de  Jaeger ,  tandis  que  chez  Topéré  de 
Htaraota  il  n'est  guère  avec  les  verres  n^'é,  3  1/3,  que  de  3 
l^^wntimëtres.  (Voy.  Téchelle  de  Jaeger,  psge  651.) 
.-.Dana  la  mydrùuef  de  même  que  dans  les  myoris,  la  faculté 
I^Mmomodation  est  perdue  quand  les  mouvements  de  l'iris  sont 
abaolument  abolis.  Les  verres  peuvent  allonger  ou  raccourcir  la 
firtance  à  laquelle  les  malades  obtiennent  la  vue  distincte,  mais 
m  point  est  toujours  fixe  à  quelques  centimètres  près. 

Les  pupilles  artificielles,  excentriques  dans  la  majeure  partie 
4bs  cas,  laissent  aussi  un  champ  très  court  à  l'accommodation, 
Hrtout  lorsque  le  cristallin  a  dû  être  détruit.  Dans  l'un  comme 
jBàa  Tautre  cas,  on  emploie  des  verres  convexes,  mais  sans 
ÉHemie  règle  et  par  tâtonnement.  Quand  le  cristallin  a  été  détruit. 
It'numéro  du  verre  peut  varier  entre  3  et  3  pour  la  lecture,  5  et  7 
piNDT  les  distances  éloignées.  Des  verres  beaucoup  plus  faibles  sont 
^Msaillés,  mais  là  comme  dans  le  mydriasis  le  champ  de  la  vue 
JMiiicte  est  très  court. 

.  PuoMOsnc  DiFFiBENTuu..  «—  On  peut  confondre,  avons-nous 
^  çatte  maladie  avec  l'amblyopie  proprement  dite  ;  mais  l'état 
^l^ît^rité  de  Vœil»  constaté  par  les  moyens  ordinaires  et  à  l'aide 
4i|l*ophibalmoscope,  permet  déjà  au  médecin  de  se  placer  dans  la 
^fritable  voie.  On  ne  pourra  pas  conserver  de  doute  sur  la  nature  du 
mpl.  aiFon considère, en  outre,  quel'aroblyopies'accompagned'une 
ippuisaanoe  de  la  vue  qui  oblige  le  malade  à  rapprocher  l'objet  de 
atf  yaux,  que  les  verres  convexes  ne  l'améliorent  que  d'une  façon 
Vttventinaenaible  et  toujours  peu  durable,  que  les  verres  concaves 
ppaprent  du  soulagement  pour  voir  les  objets  distants  dans  la 
jMralyaie  de  l'adaptation,  l'osil  étant  originairement  bien  conformé, 
tandis  qu'ils  la  troublent  davantage  dans  l'ambljropie. 

TaAiTBMBirr.  — On  peut  améliorer  très  heureusement  la  vue 
1^  l'usage  de  verres  lenticulaires,  au  moins  pour  les  distances 
mpprochées,  et  par  des  verres  concaves  pour  les  grandes  distances  ; 
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mais  on  conçoit  aisément  qu'il  y  aura  toujours  un  rapport  exacte* 
ment  le  même  entre  l'objet  fixé  et  l'œil»  et  qu'en  conséqoenee 
l'image  sera  toujours  confuse  quand  l'objet  se  déplacera,  nêiit 
dans  une  limite  très  restreinte. 

On  essaiera  de  guérir  la  paralysie  de  Tadaptatiofi  par  des  dot- 
ches  excitantes  sur  les  yeux,  par  l'usage  de  pommades  on  deeol- 
lyres  irritants,  sous  l'influence  desquels  on  pourra  réveiller  qotl- 
quefois  l'activité  des  muscles  de  l'ajustement.  Les  vésieatoireSihi 
mouches  volantes,  pansés  avec  la  strychnine  et  placés  waUmràt 
l'œil,  ou  mieux  les  instillations  entre  les  paupières  d'un  eolljit 
tenant  cette  préparation  en  dissolution,  etc.,  parviendront  qiai- 
quefois  à  rétablir  le  jeu  de  la  pupille.  En  somme  on  pratiquera  ici 
le  traitement  de  lamydriase  (voy.  ce  mot). 


ARTICLE  m. 

IITOPIB  (1)  (vui  conm,  vus  lAMt). 

La  myopie  est  un  vice  particulier  qui  ne  permet  de  voir  que  kl  . 1 
objets  rapprochés  et  de  petite  dimension,  et  empêche  de  distit- 
guer  nettement  ou  même  de  distinguer  du  tout  les  objets  éldgafr. 
La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  myopiç  réside  dans  la  réfringeocs 
trop  grande  des  milieux  de  l'œil.  Dans  cette  condition,  les  rajM 
émanés  d'un  point  lumineux  éloigné  étant  trop  fortement  réfradii, 
vont  se  réunir  en  avant  de  la  rétine  ;  ils  ne  frappent  donc  cette  mea- 
brane  qu'en  formant  des  cercles  de  diffusion,  ce  qui  expliquelaw 
confuse  qu'ils  produisent.  Les  objets  très  rapprochés,  au  oontraîti 
envoyant  des  rayons  plus  divergents,  ceux-ci,  quoique  fartcMt 
réfractés,  iront  se  réunir  plus  en  arrière,  pourront  tomber  svli 
rétine  et  y  former  une  image  distincte.  On  conçoit  alois  qu?  9â 
facile  de  corriger  ce  défaut  de  la  vision  au  moyen  de  verresooDcaM. 
Ces  verres  faisant  diverger  les  rayons,  éloignent  du  centre  de^«^ 
gane  les  points  où  ceux-ci  se  réunissent  après  en  avoir  traversé  \bê 
milieux,  et  peuvent  faire  tomber  sur  la  rétine,  s'ils  sont  d'une  fiw 
convenable,  les  sommets  des  cônes  de  réfraction  et  y  former  mâ 
des  images  distinctes.  Mais  cette  correction  physique  de  l'excèsii 
réfringence  des  yeux  n'a  généralement  qu'une  influence  rds* 
tive  sur  leur  force  accommodative;  le  champ  de  la  vision,  etmt^ 
nous  l'avons  dit  plus  haut  (voyez  accommodation),  aara  toojMi 

(1}  Myopie,  de  outiv,  cligoei* 


fi  peu  d'étendue  si  on  le  compare  à  celui  de  Vwû  norm&K 
La  myopie  présente»  en  effet,  des  différences  notables  sous  )e 
pport  de  son  intensité;  tel  n!yL*pe  ne  pourra  lire  qu'en âppH- 
Qfttit  presque  le  livre  contre  le  nez  c'est-à-dire  qu'à  une  distance 
de  2  à3  centimètres,  tandis  que  tel  autre  lira  aisément  à  15»  18, 
20  centimètres  (6  à  8  pouces),  et  même  davantage.  Ces  diffé- 
finces  servent  à  établir  des  degrés  dans  la  vue  basse,  et  à  fixer 
ir  approximation  le  numéro  des  verres  qui  convient. 


Étiologie*  —  Les  causes  anatomiques  de  la  myopie  sont  la 
ImmexUé  trop  fortê  du  cristallin  ou  de  la  cornée^  le  mlumë  trop 
ymmidirahîe  de  Torgane,  \^  densité  trop  grande  des  mi  lieux  de 
l'ceil,  qu'elle  soit  temporaire  ou  permanente  j  dans  tous  ces  caSi 
I  k  myopie  peut  être  congénitale  ou  acquise. 

Dans  les  causes  de  la  myopie  acquise,  qui,  on  le  comprend, 
j  nêit  pas  tùujmrs  la  myopie  proprement  diie^  et  exige  le  plua 
I  Souvent  un  traitement  tout  différent,  on  range  ordinairement  les 
i  Buvantes  :  Y  habitai  iùn  des  Heur  obsvnrs ,  V  habitude  de  regarder 
lit  trop  près^  comme  Texigent  certaines  professions  telles  que 
Ititlcs  d'horloger,  de  graveur,  etc.,  etc.  :  c'est  ainsi  qu*un  de  mes 
resest  devenu  très  myope  en  s*exerçant  avec  autant  de  per- 
ice  que  d'aptitude  au  diagnostic  des  maladies  des  yeux; 
pre  intempestif  des  verres  concaves  ;  tout  le  monde  sait  que 
nés  gens  qui  veulent  échapper  à  la  conscription  se  rendent 
ne  basse  ainsi.  La  myopie  est  commune  chez  les  hommes  à 
h  mode  qui  s*habitu^nt  à  regarder  avec  un  lorgnon  mcnocutaire  ; 
beaucoup  de  personi^es  la  simulent  pour  se  donner  un  air  obsen  a*^ 
Itar  ou  capable  et  finissent  par  la  contracter,  La^coTiffeation  céré' 
hra-oeulaire  produit  souvent  la  myopie,  mais  si  celle-ci  préexis* 
tcit,  la  congestion  accidentelle  T augmenterait  singulièrement  ; 
c'est  le  cas  où  se  trouve  un  homme  que  nous  connaissons,  et  qui 
me  livre  assez  souvent  à  des  écarts  de  régime;  lorsqu'il  est 
ftinai  excité  et  qu'il  va  au  théâtre,  il  ne  peut  distinguer  nettement 
Im  actetirs  sur  la  scène ,  à  moins  qu  il  ne  place  son  lorgnon 
^jifti^deasos  les  lunettes  concaves  qu'il  porte  habituellement,  et  le 
BkndemaiD  il  se  trouve  dans  T  impossibilité  de  «occuper  de  travaux 
^deciibtnel.  hMconjonctiviie:  je  rapporterai,  au  chapitre  consacré  à 
h  pfesby tie,  le  c^s  d  une  dame  che2  laquelle  une  presbytie  excès* 
me  t'est  convertie  en  myopie,  pendant  toute  la  durée  d'une 
inflammation  assez  aiguë  de  la  conjonctive.  L'inflammation  gué- 


690  MALADIES  DU  GLOBE  DE  LŒIL. 

rie,  la  presbytie  a  reparu  à  un  degré  aussi  élevé  qa'aupartviBL 
C'est  une  observation  que  j'ai  faite  très  fréquemment  dans  dei 
circonstances  semblables.  La  congestion  de  la  choroHe,  §ifâ 
ou  chronique:  cette  affection  est  encore  une  cause  fréquents  de 
myopie,  très  probablement  parce  que  dans  le  premier  cas  il  y  a 
une  sécrétion  active  d*humeur  aqueuse,  et  que  dans  le  teoendk 
fibreuse  s'est  laissé  distendre  au  point  que  la  réfraction  ae  Xnmm 
modifiée  par  Tacoumulation  passive  de  ce  liquide  dans  la  ooqM 
oculaire;  il  en  est  de  même  dans  VAy drop fUhalmiej  la  selirO' 
choroidite  postérieure  ;  ainsi  que  nous  Tavons  vu  en  noua  oeca- 
pant  de  cette  maladie,  elle  allonge  le  diamètre  antéto-poitéris» 
de  l'œil,  produit  la  myopie  dans  un  œil  bien  conformé,  etraïf* 
mente  dans  des  proportions  souvent  considérables  cbes  lea  myo- 
pes. Les  taches  superficielles  de  la  cornée ^  la  di/ormaiim  éeh 
pupille  par  de  fausses  membranes,  la  présence  de  iachêê  sur  la 
capsule^  la  cataracte  vigéianie^  en  un  mot  toutes  les  maladHS 
qui  peuvent  augmenter  la  réfraction»  ou  diminuer  outre  masus 
l'ouverture  pupillaire,  sont  autant  de  causes  sinon  de  myopie,  m 
moins  de  raccourcissement  de  la  portée  de  la  vue. 

Il  est  une  variété  de  myopie  acquise  qui  mérite  de  fixer  l'atl» 
lion  :  on  en  rencontre  d'assez  fréquents  exemples  ches  des  jeai 
gens  vers  l'âge  de  la  puberté.  Jusque-là  leurs  yeux  leur  perais^ 
taient  de  voir  à  de  grandes  distances,  puis  en  très  peu  de  teap 
ils  deviennent  plus  ou  moins  myopes,  et  j'ai  vu  des  parenta  fat 
effrayés  de  ce  changement.  L'examen  de  l'œil  à  l'aide  de  l'afè* 
tbalmoscope  prouve  qu'il  n'y  a  point  de  scléro-chonndite  posl^ 
rieure,  et  qu'à  part  la  myopie,  l'œil  est  parfaitement  sain,  ell 
faut  bien  admettre  qu'à  un  moment  donné  le  globe  ocokîre,  pé- 
dant la  croissance,  a  pris  des  proportions  anormales. 

Une  autre  variété,  enfin,  est  la  miopie  in  disians^  affection  dM 
laquelle  une  personne  faiblement  myope, et  lisant  à  40  elmlM 
60  centimètres,  ne  voit  pas  aussi  bien  de  grands  objets  placés  à 
petite  distance  qu'une  autre  personne  atteinte  de  myopie  ploa  farts. 
Dans  ces  cas  l'accommodation  est  très  limitée  et  il  y  a  dans  Toi 
d'énormes  cercles  de  diffusion  dès  que  l'objet  s'éloigne  an-delà  ie 
la  première  ou  de  la  deuxième  limite  de  la  vision  dîatinote. 

Stbaptômbs.  —  Les  yeux  sont  ordinairement  saillants,  et  h 
cornée  en  est  bombée;  mais  ce  double  caractère  manque  titi 
souvent,  et  la  myopie  existe  aussi  dans  des  yeux  petits  et  H- 


MYOPIE.  631 

ibneés.  La  pupille  du  myope  est  en  général  largement  ouverte,  et 
Soit  peu  mobile;  souvent  elle  est  un  peu  irrégulière  ;  la  chambre 
atérieve  est  plus  grande  que  de  coutume.  Presque  tous  les 
^pipes  présentent  uu  strabisme  convergent  en  rapport  d*intensîté 
IV0O  le  degré  d'abaissement  de  leur  vue  ;  cette  convergence  iné* 
pde  des  asues  optiques  est  surtout  facile  à  constater  lorsque  le 
pyope  quitte  ses  lunettes  ;  elle  est  la  suite  des  efforts  auxquels  les 
■ucles  droits  internes  sont  obligés  de  se  livrer  pour  mettre  le  méso- 
ipptre  musculaire  en  accord  avec  Taccommodatif.  Aussi,  dans  la 
Wjuçie  très  forteobserve*t-on  souvent  ce  désaccord  entre  les  méso- 
mplree,  les,  muscles  droits  internes  ayant  une  force  insu£Bsante« 
htê  personnes  qui  ont  la  vue  basse  clignent  d'autant  plus  que 
)l  bytt  de  leur  vue  est  plus  court,  et  la  lumière  qui  frappe  leurs 
|niE  plus  grande.  Leurs  sourcils  sont  ordinairement  très  abaissés, 
ft  les  dis  des  deux  paupières  très  rapprochés,  de  manière  à  ne 
fcrmettre  que  l'introduction  d'un  petit  nombre  de  rayons  lurni* 
aenx  dans  la  pupille  à  moitié  cachée.  Lorsqu'elles  lisent,  elles 
Approchent  plus  ou  moins  le  livre  des  yeux  ;  plusieurs  sont  for- 
cées de  le  placer  si  près,  que  la  lecture  n'est  possible  que  d'un 
«1,  la  saillie  du  nez  empêchant  l'autre  de  fonctionner  en  même 
temps,  et  pour  quelques  personnes  il  est  alors  plus  commode  de 
Inir  fermé  l'œil  inutile  :  c'est  cette  impossibilité  de  lire  des  deux 
jmx  a  la  fois  que  nous  considérons  comme  une  des  causes  du 
linbisme  (voy.  Strabisme).  Les  myopes  se  trouvent  mal  à  l'aise 
^ grand  jour;  ils  recherchent  de  préférence  une  lumière  modérée. 
JQp  ont  aussi  une  grande  prédilection  pour  les  livres  imprimés  en 
|B|îts  caractères.  Leur  regard  est  vague,  quand  il  se  porte  sur 
4pi  objets  éloignés,  et  dans  ces  moments  l'ensemble  de  leur  phy- 
lionomie  est  dépourvu  d'expression,  ce  qui  les  assimile  sous  un 
(Bptein  rapport  aux  individus  atteints  d  amblyopie. 

.  Mamchb.  —  Elle  est  en  général  rétrogade,  si  on  ne  l'entrave 
fat  par  l'usage  de  lunettes  trop  fortes  ;  quelquefois  la  myopie  de<* 
Mare  stationnaire  ;  dans  d'autres  cas,  elle  est  remplacée  par  une 
irasbytie  relative.  Il  arrive  plus  souvent  que  la  myopie  diminue 
aree  ^  fini^  même  par  disparutre  complètement,  surtout  si 
la  oiyope  a  changé  avec  soin  les  verres  qu*il  portait  dans  sa  jeu- 
Mse,  pour  d'autres  de  plus  en  plus  faibles.  Mais  ce  résultat  fa* 
«snble  est  encore  beaucoup  moins  fréquent  qu'il  ne  devrait  1  être, 
pMSe  qee  les  myopes,  se  figurant  qu'il  en  est  d'eux  comme  des 
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presbytes,  croient  toujours  devoir  augmenter  la  force  de  leuTslu* 
nettes.  Cette  idée  est  parfois  si  bien  enracinée  dans  leur  eipiît, 
qu'il  est  tout  à  fait  inopossible  de  leur  persuader  qu'un  nninéio  kl 
fatigue  parce  qu'il  est  devenu  trop  fort.  Il  en  est  même  de  tde- 
ment  prévenus,  que  l'expérience  ne  peut  les  convaincre.  Ceqsi 
peut  contribuer  à  les  opiniatrer  dans  leur  opinion,  c'est  queloii* 
qu*on  a  réussi  à  leur  faire  prendre  un  numéro  plus  fiûble,  ks  pn* 
miers  jours  ils  voient  moins  bien,  car  il  &ut  un  certain  temps  po« 
que  l'œil  s'habitue  à  l'usage  de  nouveaux  verres.  Si  un  tel  cis  ss 
présentait,  surtout  chez  un  jeune  homme,  on  devrait  faire  tiM 
ses  efforts  pour  le  persuader  et  l'engager  à  prolonger  pendant 
quelque  temps  les  essais,  comme  moyen  curatif  ;  bien  des  myopes, 
en  effet,  ont  été  guéris  de  congestions  rétiniennes,  d'amblyopitt 
commençantes,  et  ont  amélioré  leur  vue,  par  la  diminution  graduel 
de  la  force  des  verres.  La  myopie  perd  encore  de  son  inteuilé 
sous  l'influence  des  grandes  déperditions  d'humeurs,  comme  apiii 
les  saignées  larges  et  fréquentes,  les  dysentéries,  etc. 

Diagnostic.  —  Il  se  fait  de  la  manière  suivante  :  on  présente! 
l'individu  que  l'on  examine  un  livre,  à  la  portée  de  la  vue  orfi- 
naire,  il  s*approche  alors  plus  près  et  peut  lire  à  2, 5,  Scetitiio., 
et  la  portée  de  sa  vue  ne  va  guère,  pour  cet  exercice,  au  delà  de 
16  à  27centim.  S'il  est  myope  à  un  très  haut  degré,  il  neKtk 
plus  souvent  que  d'un  seul  œil,  met  le  livre  aussi  près  que  possibk 
de  son  nez,  et  ne  reconnaît  point  les  personnes  à  une  faible  dii- 
tance  ;  quand  il  regarde  un  objet  un  peu  éloigné,  il  fronce  le  sooiti 
et  cligne  fortement.  La  dilatation  de  la  pupille  et  le  straUfloe 
convergent  accompagnent  presque  inévitablement  la  myopie  tiii 
prononcée.  Il  est  important  de  rechercher  si  la  myopie  est  eaofl^ 
nitale  ou  acquise,  et  si  elle  est  le  résultat  d'une  trop  grande  réfîte* 
tion,  cas  dans  lequel  les  lunettes  seules  sont  applicables,  ou  si  éDe 
est  produite  par  une  des  causes  d'abaissement  de  la  vue  que  M 
avons  énuinérées  plus  haut,  circonstance  qui  nécessiterait  renphi 
d'un  traitement  tout  différent. 

La  myopie  peut  être  confondue  avec  l'amblyopie,  mais  il  y  i 
divers  moyens  pour  établir  un  diagnostic  certain.  On  sait 
en  présentant  un  livre  au  malade,  qu'il  le  rapproche  outre  nesM 
de  ses  yeux.  A-t-on  affaire  à  une  myopie  pure!  Si  le  malade  eit 
véritablement  myope,  il  pourra  lire  dans  un  lieu  obscur,  où  l'ai 
normal  ne  verrait  que  très  confusément  des  caractères  très  te 
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par  exemple,  le  1  de  Jaeçer.  L'amblyope,  examiné  dans  les 
uèmeâ  conditions,  ne  diatingae  absolument  rien.  Une  seconde 
épreuve  peut  encore  être  faite  au  moyen  de  verres  concaves  ;  chez 
le  myope  ces  verrea  éloigneront  le  mésoroptre  accommodatif  dans 
titie  proportion  considérable  ;  dans  i'amblyopiê  ils  empêcheront 
toute  lecture.  Mais  famblyopie  complique  souvent  la  myopie,  et 
chez  tel  myope  on  constatera  que  des  verres  concaves  faibles  amé- 
Boreront  un  peu  la  vue  pour  certains  objets,  et  que  des  verres 
•emblables  un  peu  plus  forts,  au  lieu  d'agrandir  le  champ  visuel, 
anéantiront  presque  la  vision,  surtout  si  l'on  fait  regarder  de  pe- 
tits objets*  Cet  abaissement  de  la  vue  s'explique  parce  que  dans 
ramblyopie  les  petits  objets  ne  peuvent  être  perçus  attendu  qu^ils 
envoient  de  trop  petites  images  sur  la  n*tine. 

m  Traitement*  —  Le  traitement  par  les  verres  concaves  est  ou 
W  palliatif  ou  curatif  ;  nous  avons  dit  deux  mots  de  ce  dernier,  à 
propos  de  la  marche  de  la  myopie.  Il  consiste  à  diminuer  peu  à 
peu  la  force  des  verres  j  et  à  faire  lire  des  caractères  de  plus  en 
plus  gros,  en  divisant  la  lecture  en  petites  séances  pour  ne  point 
fatiguer  VœU  On  arrive  quelquefois  par  ce  moyen,  employé  avec 
persévérance,  à  diminuer  d'une  manière  très  notable  certaines 
myopies  avancées,  surtout  chez  des  sujets  jeunes  qui  ont  fait  abus 
de  lunettes  trop  fortes  ;  toutefois  il  est  des  cas  dans  lesquels  il 
D'en  résulte  pas  une  amélioration  sensible. 

Quant  au  traitement  palliatif,  il  consiste  dans  l'usage  habituel 
da  verres  t-oni  enables.  Lorsque  la  vue  est  très  courte,  la  conver- 
gence des  axes  visuels  étant  fort  grande,  il  convient  de  raccourcir 
m  peu  Tarcade  centrale  des  lunettes,  afin  que  les  verres  se  trou- 
mot  exactement  dans  Taxe  des  pupilles.  Les  myopes  ne  doivent 
pomt  espérer  alors  voir  de  fort  loin  :  il  faudrait  pour  cela  qu'ils 
fri^nt  usage  de  verres  très  forts,  qui  fatigueraient  la  vue.  Si  ce- 
imdant  ils  voulaient  l'étendre  un  peu*  ils  devraient  avotr  deux 
patres  de  lunettes,  Tune  plus  faible,  pour  les  objets  rapprochés, 
l'autre  plus  forte,  pour  les  objets  éloignés.  Bien  peu  de  personnes 
feulent  se  persuader  que  T usage  de  deux  paires  de  lunettes ,  de 
force  différente,  puisse  être  utile  ^  elles  regardent  cet  avis^  donné 
par  les  opticiens,  comme  un  moyen  oommercial,  et  aggravent 
teor  état  en  se  servant  de  lunettes  qui,  dans  certaines  circon- 
■tanoes»  ne  s'adaptent  plus  à  leur  vue.  On  conçoit  combien  cette 
nécessité  de  thanger  de  lunettes  est  incommode  \  aus$t  a-t-elle  m  * 
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gpiré  à  Franklin  l'idée  ingénieuse  de  réunir  lee  verres  dus  «m 
même  monture.  A  son  exemple,  on  peut  mettre  dans  la  partie 
périeure  lee  verrea  les  plus  forts,  et  dans  la  partie  infériaereln 
plus  &iblee«  Elkiiigton  a  modifié  légëremait  oee  lunettes  :  il  t 
laisaé  le  verre  supérieur  vertical*  c*est^à-dire  perpendîcaUire  àk 
direction  du  rayon  visuel  quand  on  regarde  de  loin,  mais  il  aie- 
diné  un  peu,  d'avant  en  arrière,  le  verre  inférieur,  afin  qu'il  s'a- 
daptât mieux  à  la  directicm  de  l'œil,  qui  est  un  peu  oblique  d'if> 
ri^  en  avant  et  de  haut  en  bas,  quand  on  regarde  les  objili 
rapprochés.  Il  est  nécessaire  de  remarquer  que  ces  lunettes  doîf«t 
être  faites  avec  quatre  verres  rognés  convenablement,  et  disposii 
de  telle  manière  que  les  axes  passent  par  le  centre  de  leur  eoar- 
bure,  ce  qui  ne  pourrait  arriver  si  l'on  se  servait  de  verrea  csopli 
par  la  moitié,  comme  en  emploient  certains  opticiens,  attends 
qu'alors  la  section  se  trouverait  au  centre  de  la  courbora. 

Les  lunettes  concaves  trouvent  encore  leur  application  dans  k 
myopie  symptomatique  de  l'hydrophthalmie,  dana  celle  qui  résulte 
du  stapbylôme  pellucide  de  la  cornée,  et  dana  tous  les  cas  oîi  ostte 
membrane  sera  déformée  de  telle  aorte  qu'alla  concentrsffa  oabi 
mesure  les  rayons  lumineux. 

Lorsque  la  myopie  est  produite  par  des  taies  qui  n'ont  peiit 
altéré  la  forme  de  la  cornée,  les  lunettes  concaves  pourront  cneofv 
être  utiles  ;  mais  il  faut,  sous  le  rapport  de  la  myopie,  ranger  m 
taies  en  deux  classes. 

Dans  la  première,  la  tache  reoouvre  toute  la  portion  di  k 
cornée  qui  correspond  à  la  pupille  ;  et  alors  de  deux  choses  rsns: 
ou  cette  tache  est  uniforme  et  de  couleur  blanc  Ueufitra  jiiMfii 
néphèlion),  ou  elle  offre  cà  et  là  à  sa  surface  des  points  blancs tsÉl 
à  fsit  opaques  (nMoge  et  albuffo].  Les  rayons  lumineux  qui  tott* 
bentsur  la  tache  se  comportent  de  deux  manièrea  :  dans  le  preaàr 
cas,  toua  la  traversent  ;  dans  le  second,  les  uns,  réfléchis  par  lacsa» 
leur  blanche,  n'entrent  point  dans  Toril  ;  les  autres  y  pénètrsnl,  é 
sont  réfractés  d'autant  plus  fortement  que  la  cieatriœ  préserii 
plus  de  densité.  Les  lunettes  concaves  sont  applicables  dans  Vmé 
l'autre  cas  ;  on  en  proportionnera  la  force  à  la  densité  de  In  tnaks. 

Dans  les  taies  de  la  seconde  classe,  une  partie  seulement  dsk 
pupille  est  masquée  par  une  opacité  de  la  cornée  ;  le  reste  dsk 
membrane  est  parfaitement  sain.  Les  rayons  lumineux  qui  tesH 
bent  sur  la  tache  sont  réfléchis  et  ne  pénètrent  pas  ;  mais  ceax  ^ 
arrivent  jusqu'au  fond  de  l'oril,  bien  qu'ib  ne  soient  pas  bqohi  i 
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me  réfraction  inaccoatumée,  dessinent  mal  l'objet  sur  la  rétine, 
parce  qu'ils  sont  trop  peu  nombreux.  Cette  variété  de  myopie 
liffëre  de  la  vue  basse  ordinaire  en  ce  qu'elle  n'est  point  produite 
fÊg  une  trop  forte  concentration  des  rayons  lumineux,  mais  bien 
une  diminution  très  grande  dans  le  nombre  de  ces  rayons. 
SIoQS  savons  tous  que  nous  devenons  myopes  lorsque  nous  dier* 
:ll0ns  dans  l'obscurité  à  distingua  un  objet  de  petite  dimension  ; 
le  malade  qui  porte  une  tache  de  cette  nature  sur  la  coméo  se 
brouTe  dans  des  conditions  analogues,  et  sa  vue  se  fatigue  parée 
loe  cet  état  est  permanent.  Les  lunettes  concaves  sent  eoBipléte« 
Mot  oontre-indiquées  ici.  Les  verres  convexes  faibles  trouveront 
plutôt  une  utile  application,  toutes  les  fois  qu'ils  n'occasionneront 
pM  la  fatigue  de  l'œil.  Si  dans  un  cas  pareil  l'autre  onI  était  perd«i 
1  oerait  très  convenable  de  déplacer  la  pupille,  opération  qui|  bien 
Ute,  n'entraîne  à  sa  suite  aucun  danger. 

J'ai  observé  un  nombre  de  fois  très  considérable  que  oette  va* 
nété  de  myopie  produite  par  une  tache  de  la  cornée  ooeaaionM 
le  graves  amblyopies  chez  ceux  qui,  dès  leur  enfance,  appliquent 
lenrs  yeux  à  courte  distance  sur  de  petits  objets.  Cette  observe* 
tion  m'a  conduit  souvent  à  conseiller  pour  des  enfants  le  choix 
d'an  état  qui  n'exerçât  aucune  influence  fâcheuse  sur  leur  vue  dans 
revenir,  alors  que  plus  avancés  dans  la  vie  il  leur  serait  très  dif- 
ficile de  changer  de  profession. 

Si  l'abaissement  de  la  vue  se  rattache  à  une  amaurose,  c'est  le 
traitement  de  cette  maladie  qui  devra  être  prescrit;  les  lunettes 
concaves  ne  seront  ici  d'aucun  secours. 

On  a  essayé,  mais  sans  succès,  pour  guérir  la  myopie,  de  le 
IKtion  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  de  l'œil. 


ARTICLE  lY. 
■MIBTIII  (1).  (vftttiTOit.  — •  vus  toiroiji.  —  vus  su  vœLuiM.) 

La  presbyopie  est  cet  état  particulier  de  la  vue  dans  lequel  l'csfl 
perçoit  distinctement  les  objets  très  éloignés.  Si  cette  propriété 
B*McIuait  pas  la  vue  distincte  des  objets  rapprochés  et  de  petite 
£iDension,  elle  serait  très  précieuse;  mais,  comme  malheureuse- 
nsent  il  en  es^t  rarement  ainsi,  la  presbyopie  devient  un  défaut 
qu'il  est  indispensable  de  corriger,  surtout  lorsque  l'individu  qui 

(i)  Os  «fM^K»  vMUard. 
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en  est  incommodé  doit  se  livrer  à  des  travaux  assidus  sur  de 
petits  objets,  ce  genre  de  travail  devant  alors  amener  iiifailliUe- 
ment  wie  fode  d'accidents  que  nous  énumérerons  plus  tard. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  presbytie  réside  dans  la  réfrin- 
gence trop  faible  des  milieux  de  Tœil.  Dans  cette  condition,  kl 
rayons  émanés  d'un  point  lumineux  rapproché  étant  trop  fai- 
blement réfractés,  forment  des  cônes  dont  les  sommets  sont 
placés  en  arrière  de  la  rétine  ;  ils  la  frappent  donc  en  formant 
des  cercles  de  diffusion,  et  l'image  de  l'objet  n'est  pas  perçue  dis- 
tinctement. Au  contraire,  les  rayons  émanés  d'un  point  luminen 
éloigné,  tombant  plus  parallèlement  sur  l'appareil  lenticulaire  de 
l'œil,  seront  faiblement  réfractés,  il  est  vrai,  mais  ils  fbrmenNit 
des  cônes  de  réfraction  moins  allongés  dont  les  sommets  pournmt 
tomber  sur  la  rétine  et  y  former  des  images  distinctes.  On  conçoit 
alors  qu'on  pourra  corriger  la  presbytie  au  moyen  de  verres  ocmh 
▼exes,  qui,  faisant  converger  les  rayons,  rapprochent  du  centre 
de  l'organe  les  sommets  des  cônes  de  réfraction  et  les  font  tomber 
sur  la  rétine,  s'ils  sont  d'une  force  convenable.  Les  presbjtei 
ayant  un  champ  d'accommodation  ordinairement  très  grand, 
conmie  nous  l'avons  dit  à  l'article  de  l'accommodation,  seront  ré* 
tablis  dans  d'assez  bonnes  conditions  par  l'usage  des  lunettes,  ce 
qui  constitue  pour  eux  une  supériorité  sur  les  myopes  auiqads 
les  verres  ne  rendent  le  plus  ordinairement  qu'une  vue  imparfaite. 

Ëtiologie.  —  Les  causes  anatomiques  présumées  de  la  pres- 
byopie  sont  :  1»  l'aplatissement  du  cristallin  ou  de  la  comte; 
2*  l'affaissement  de  cette  dernière  membrane;  3"  l'absence  di 
cristallin  du  champ  de  la  vision  ;  4«  le  peu  de  densité  des  milioo 
de  l'œil. 

La  presbyopie  est  souvent  congénitale;  pourtant  dans  la  majo- 
rité des  cas  elle  vient  avec  les  années.  Les  habitants  des  campa- 
gnes en  sont  presque  tous  atteints  de  bonne  heure,  parce  ip'3s 
exercent  beaucoup  leur  vue  sur  les  objets  éloignés,  et  très  peasar 
ceux  qui  sont  rapprochés.  Chez  les  habitants  des  villes,  elle  êttiit 
ordinairement  plus  tard  ;  cependant  il  n'est  pas  rare  de  l'obeenfr 
même  sur  des  jeunes  gens.  Combien,  en  effet,  de  jeunes  filki 
qui  à  dix-huit  ans  pouvaient  faire  les  plus  fines  broderiea,  et  (fi 
ne  le  peuvent  plus  à  vingt- cinq  !  Elles  aggravent  quelquefois  très 
rapidement  cet  état,  en  se  servant  inconsidérément  des  laneUei 
de  leurs  mères.  L'usage  intempestif  des  verret  convexes  est» 
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des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  presbyopie  exagérée.  Cette 
imperfection  de  la  vue  est  fort  commune  chez  les  habitants  des 
contrées  où  la  lumière  est  très  éclatante,  et  chez  les  ouvriers  qui 
travaillent  sur  des  matières  fortement  éclairées.  La  vue  longue 
est  souvent  héréditaire,  et  s'observe  quelquefois  chez  tous  les 
membres  d'une  famille.  L'aplatissement  de  la  cornée  peut  être  la 
suite  de  Vâge,  ou  celle  de  l'affaiblissement  qui  suit  certaines 
affections,  telles  que  les  dysentéries,  le  choléra,  etc.  La  luxation 
spontanée  du  cristallin,  ou  son  enlèvement  du  champ  de  la  pupille 
par  Topération  de  la  cataracte,  amène  une  presbytie  des  plus  in- 
tenses, à  laquelle,  dans  la  majorité  des  cas,  on  est  obligé  de  re- 
médier par  l'usage  de  verres  très  forts.  Quelquefois  enfin  elle 
arrive  subitement,  sans  cause  connue,  et  un  individu  qui  s'est 
eooché  y  voyant  bien  de  près,  se  lève  presbyte  le  lendemain. 

Stmptôbirs.  —  Les  yeux  sont  ordinairement  peu  saillants,  et 
la  cornée  aplatie  ;  la  pupille  est  plutôt  resserrée  que  trop  large- 
ment ouverte,  et  elle  est  très  mobile.  Les  presbytes  sont  avides 
de  la  lumière  et  recherchent  les  endroits  fortement  éclairés.  S'ils 
lisent  à  la  lumière  artificielle,  ils  placent  le  flambeau  entre  leurs 
yenx  et  le  livre  qu'ils  tiennent  toujours  très  éloigné,  parce  quêteur 
mésoroptre  accommodatif  est  placé  beaucoup  plus  loin  que  chez 
les  personnes  qui  ont  la  vue  normale.  A  l'inverse  des  myopes,  ils 
recherchent  les  livres  imprimés  en  gros  caractères,  et  aiment  i 
faire  parade  de  leur  vue  longue  en  lisant  l'heure  d'une  horloge  i 
de  grandes  distances,  en  reconnaissant  une  personne  à  3  ou  400 
mètres,  etc. 

Mabchb.  —  Elle  est  le  plus  souvent  assez  lente,  surtout  lors- 
qu'on ne  l'accélère  pas  par  l'usage  intempestif  des  lunettes  ;  mais 
fl  y  a  des  exceptions  dans  lesquelles  elle  se  développe  avec  une  in- 
croyable rapidité.  La  presbyopie  augmente  ordinairement  avec 
Tige.  Elle  est  en  général  plus  forte  le  soir,  parce  que  l'œil  n'ayant 
point  chez  les  presbytes  toute  sa  force  normale  pour  concentrer 
les  rayons  lumineux,  fonctionne  mal  dans  l'obscurité  :  aussi  voit- 
on  beaucoup  de  personnes  ne  pouvoir  lire  au  coucher  du  soleil, 
tandis  qu'un  myope  lira  encore  une  heure  entière  auprès  d'une 
fenêtre.  En  revanche»  les  personnes  presbytes  supporteront  avec 
moins  de  fatigue  la  vue  des  objets  fortement  éclairés.  Cette  abon- 
dance de  lumière,  quand  elle  n'est  pas  trop  grande  toutefois,  con- 
vient i  la  réfrangibilité  de  leurs  yeux  :  aussi  les  conserves  de  cou- 
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leors  foncées  Imr  sont-eUeB  très  pernideoBes,  snrtoiit  quand  cet 
personnes  se  livrent  à  des  oocapations  qui  exigent  une  oertame 
application  de  la  vne, 

La  presbyopie  peat  quelquefois  être  changée  en  myope,  pir 
suite  d'une  congestion  oculaire  ou  d*une  inflammation.  Madaïae 
la  vieorateBse  delà  S...  est  atteinte  d'une  presbjrtie  telle  qu'eUe 
ne  peut  pas  distinguer  la  forme  de  ses  vêtements»  et  ne  voit 
le  dessin  de  ses  robes  qu'au  moyen  des  lunettes  convexes  01*9; 
sa  vue  est  parfaite  sur  les  objets  éloignés.  Atteinte  d'une  eos- 
jonctivite  granuleuse  aiguë,  elle  peut  lire,  sâns  le  secours  de 
verres,  les  caractères  ordinaires  d'un  journal,  mais  perd  II 
faculté  de  distinguer  de  loin.  Sa  conjonctivite  disparaît,  et  die  re- 
devient presbyte  aussitôt.  Si  Ton  suppose,  dans  des  cas  semUt- 
bles,  que  la  myopie  se  prolonge  quelque  temps,  et  que  le  malsée 
se  présente  chez  un  opticien,  celui-ci  lui  donnera  des  lunettes  son- 
caves  qui  aideront  momentanément  sa  vue,  mais  la  oongestifl^ 
n'en  fera  pas  moins  des  progrès.  Si  avant  cette  époque  le  malidl 
a  fait  usage  de  lunettes  de  concentration,  l'opticien  très  probaUs* 
ment  lui  en  donnera  de  plus  fortes  ;  les  efforts  qu'il  fera  pour  l'es 
servir  augmenteront  certainement  la  congestion,  et  cet  accident, 
qu'un  simple  traitement  médical  eût  fait  disparaître,  amèoen 
bientôt  le  trouble  de  la  vision  et  tous  les  symptômes  de  l'aiD- 
blyopie.  Cette  dernière  affection  est  souvent  le  résultat  du  toit 
qu'ont  les  presbytes  de  s'abstenir  de  lunettes  de  concentrstios 
d'une  force  convenable  lorsqu'ils  travaillent  sur  des  objets  de  pe- 
tite dimension. 

Il  est,  d'un  autre  côté,  extrêmement  commun  de  constater  qse 
cous  l'influence  de  lunettes  convexes  trop  fortes  la  presbytie  a  fait 
place  à  un  raccourcissement  notable  de  la  vue,  accompagné  de 
même  le  plus  souvent  de  signes  amblyopiques.  Tel  presbyte,  psr 
exemple,  qui,  avant  de  se  servir  de  verres  trop  puissants,  diitin- 
guait  à  l'œil  nu  tous  les  détails  d'un  horizon  très  éloigné,  ni 
pourra  plus  voir  les  objets  situés  à  quelques  mètres  sans  le  seoooi 
de  ses  lunettes,  qui  bientôt  finiront  par  lui  devenir  inutiles  i  cssii 
de  l'abaissement  amblyopique  de  sa  vue. 

DiAOMosnc.  —  Il  est  ordinairement  très  facile  ;  il  sulBt,  la  pli* 
part  du  temps,  de  présenter  brusquement  au  presbyte  un  livre  à  II 
portée  de  vue  ordinaire  :  il  retirera  instinctivement  la  tête  en  anièn* 
Un  examen  plusprolongé  sera,  dans  tous  les  cas,  néeessaira. 


Notts  aifons  dit  plus  hatit  que  le  chftmp  d^aœotnmodation  pour 
les  dktances  rapprochées,  s'étend  pour  l'œil  normal  de  8  à  40  cen- 
tiroèir^â,  mais  qu'entre  ces  deux  limites  extrêmes,  pour  lesquelles 
'mi  fait  effort^  it  y  a  un  point  moyen  auquel  la  lecture  (nous  mp- 
ns  toujours  celle  dun*  1,  de  Jaeger)  est  beaucoup  plus  fecile  ; 
potfit,  dans  VœÛ  normal,  est  à  peu  près  à  15  centimètres^  maidf 
ivant  que  la  presbytie  est  au  début,  ou  que  déjà  elle  est  asses 
arquée,  ce  point  préféré  fuit  peu  à  peu»  passe  par  20,  26  cen* 
30^  40  même,  et  finit  par  s'éloigner  à  une  si  grande 
tance  que  la  lecture  devient  de  plus  efi  plus  pénible,  et  même 
I  à  fait  impossible.  Mais  cette  impossibilité  serait-elle  de  Vnm* 
pie!  voilà  ce  que  doit  rechercher  le  médecin.  Des  verres  con- 
pltîs  ou  moins  forts  rétablissent  la  vue  dans  la  presbytie  et 
quelques  cas  légers  d^amblyopie,  même  pour  la  lecture  da 
1 ,  Mais  le  trait  cafsctéristique  de  la  presbytie,  c  est  qu'avea 
Terres  lenticulaires  de  force  moyenne,  par  exemple  les  n**  24, 
p  96,  48 ,  les  objets  situés  à  grandes  distances  seront  mieux  per** 
tandis  que  les  mêmes  verres  aveugleront  Tamblyope  ;  et 
i'avee  les  verres  convexes  n»  10,  le  texte  n**  1  de  Jaeger  sera  lu 
20  jusqu'à  40,  46,  60  centimètres,  tandis  que  Tceil  normal  ne 
mêmes  caractères  avec  le  même  verre  que  de  10  à  20  cen- 
(Voy,  l  échelle  de  Jaeger,  page  661.) 
On  ne  confondra  pas  non  plus  l'byperpresbyopie  avec  la  myopie 
le  seul  djre  des  malades,  qui  prétendent  mieux  voir  de  prêt 
de  loin,  ce  qui  est  en  eflet.  On  explique  ce  fait  en  admettant 
lie  imagea  dans  rhyperpresbyopie  s'accroissent  plus  rapide* 
la  féline  dans  la  vue  de  prè^^  que  lea  cercles  de  difl^usion, 
qûedt  cette  manière  elles  sont  perçues.  C'est  là  encore  une  de 
anomalies  pour  lesquelles  les  explications  trouvées  jusqu'ici 
à  désirer.  On  diagtïostique  rhyptfrpresbyopie  à  ce  carac- 
qu  amié  de  verres  lenticulaires  très  forts,  de:*  n**  6,  7,  8 
le  malade  voit  les  caractères  ordinaires  à  une  distance 
à  46  centimètres,  tandis  que,  avec  les  mêmes  verre*,  l'œil 
al  ou  atteint  d'amblyopie  ne  les  verrait  qu'à  une  distance 
rapprochée. 


TiujTEitsifT.  —  Il  est  presque  toujours  palliatif,  et  oonaîsle 

1  emploi  de  verres  de  ccncentratiao. 
Lorsque  la  presbytie  n'existe  qu'à  un  faible  degré,  et  permet 
tsaas  fatigue  a  une  diataoea  de  46  à  56  centimètres,  onpeul 
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86  dispenser  de  conseiller  les  lunettes,  si  le  presbyte  n'a  pas  à  se 
livrer  à  des  travaux  assidus  ;  mais  si  au  contraire  sa  profession 
exige  une  application  prolongée  de  la  vue  sur  de  petits  objets, 
l'usage  des  lunettes  lui  devient  indispensable  :  autrement  les  efforti 
continuels  qu'il  fera  pour  voir  son  ouvrage  entraîneront  bientôt 
une  fatigue  extrême  ;  il  sera  obligé  d'interrompre  son  travail,  et 
même  de  le  quitter  entièrement ,  bien  heureux  si  une  amblyqpie 
par  bypérémie  de  la  papille  et  de  la  rétine  n'est  pas  la  suite  de 
cette  fatigue  (voy .  Congestion  de  la  choroïde^  pag.  406  ;  et  Hyfi" 
rimie  de  la  rétine^  pag.  462).  Le  médecin  est  souvent  consolté 
dans  des  cas  pareils  :  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  travailler 
longtemps  sans  que  sa  vue  se  trouble^  et  sans  qu'il  ressente  une  sen- 
sation de  pesanteur  dans  la  tête  et  de  douleur  au-dessus  de  rorfaîte, 
qui  ne  cède  qu^après  quelques  instants  de  repos;  il  éprouve  des 
picotements»  des  élancements  dans  les  yeux»  et  comme  une  sorte 
d'attraction  du  globe  vers  l'objet  qu'il  regarde;  quelquefois  mène 
il  est  saisi  tout  à  coup  d'une  douleur  très  vive  mais  instantanée^ 
qui  le  force  d'interrompre  son  travail.  En  un  mot,  il  présente  toss 
les  symptômes  que  nous  avons  décrits  en  parlant  de  la  fatigue  de 
l'accommodation.  Au  début  de  l'affection  qu'annoncent  ces  sjb* 
ptomes,  le  malade,  sentant  sa  vue  se  troubler,  se  frotte  les  yeux 
avec  les  mains,  et  peut  ensuite  recommencer  à  travailler  saae 
éprouver  de  gêne  pendant  quelques  instants  ;  mais  bientôt  les  in* 
terruptions  deviennent  plus  .fréquentes  et  plus  longues;  si  les 
causes  persistent,  des  nuages  passent  devant  les  yeux ,  et  raoï- 
blyopie  se  déclare.  Très  souvent  cet  état  de  la  vue  se  remarqM 
même  chez  des  jeunes  gens  de  quinze  à  vingt-cinq  ans.  Si  VMI 
leur  demandez  quel  genre  de  travail  ils  font,  vous  trouverez  pie^ 
que  toujours  qu'ils  se  livrent  a  une  profession  qui  applique  beaa* 
coup  la  vue,  comme  celle  de  peintre,  de  graveur,  d'horloger, 
tailleur,  etc.  Souvent  ils  travaillent  dans  un  lieu  mal  édaiiéi  . 
quelquefois  même  ils  ont  aggravé  ces  mauvaises  conditions  delà-  j 
mière  par  l'usage  de  conserves  à  verres  colorés.  Le  malade  voai 
dira  toujours  qu'il  avait  la  vue  longue,  mais  fréquemment  il  oeee 
sera  pas  aperçu  qu'il  ne  voyait  pas  bien  de  près.  Quand,  par  M 
traitement  approprié  et  le  repos  nécessaire,  on  aura  fait  tœeber 
les  symptômes  congestifs,  s'il  y  en  a  au  moment  où  le  matade 
vient  consulter,  on  devra  songer  i  donner  des  lunettes  convenablei* 
Pour  cela,  on  fera  les  essais  nécessaires  (voy.  Luneties),  et  l'os 
aura  soin  de  choisir  un  numéro  qui  ne  soit  ni  trop  fort  ni  tnf  {u* 
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ble  ;  trop  faible,  il  ne  soulagerait  point  sDiïïsamment  la  vue  ;  trop 
fort,  il  la  fatiguerait  par  une  concentratflSn  trop  grande  des  rayons 
lumineux,  et  augmenterait  d'abord  la  presbytie,  qui  bientôt  ferait 
place  elle-même  à  une  faiblesse  et  à  un  raccourcissement  marqués 
de  la  vision.  Si  le  malade  est  jeune,  et  qu*il  nait  point  encore 
porté  de  lunetle^^,  les  numéros  80  ou  72  suffiront  ordinal rement  ; 
rarement  on  sera  obligé  de  monter  plus  haut  que  60.  Si  la  pres- 
bytie était  plus  anciennej  on  se  guiderait  sur  son  intensité»  en  gar- 
dant toujours  un  juste  milieu  entre  les  numéros  trop  forts  et  les 
numéros  trop  faibles. 

La  presbytie  chez  les  jeunes  gens  peut  être  guérie  quelquefois' 
de  la  manière  suivante  :  on  leur  fait  porter  pour  lire  des  lunettes 
faibles,  en  leur  recommandant  de  nipprocher  peu  à  peu  le  livre 
des  yeux,  sans  toutefois  jamais  arriver  à  la  fatigue.  Quand  ils' 
sont  parvenus  ainsi  à  raccourcir  leur  mésoroptre,  on  leur  donne» 
de  nouveaux  verres  plus  faibles  afin  qu  ils  recommencent  le  même 
exercice,  et  peu  à  peu  on  les  amène  à  se  passer  tout  à  fait  de 
lunettes, 

La  presbytie  augmente,  en  général,  avec  1  âge,  avons-nous 
dit  plus  haut;  il  sera  donc  nécessaire,  d  ordinaire,  que  le  presbyte 
change  de  temps  en  temps  ses  verres  pour  qu'ils  demeurent  adap- 
tés à  sa  vue.  L* usage  des  numéros  trop  forts  augmentant  rapide- 
*nt  rimpossibilité  de  voir  à  l'œil  nu  les  objets  rapprochés  et  de 
Tensions  moyennes»  on  ne  devra  point  faire  ces  changements  à 
légère.  Souvent  les  opticiens  sont  portés  à  donner  un  numéra 
flua  fort  chaque  fois  qu*on  a  recours  à  eux,  par  suite  d'un  acci- 
dent, ou  du  dépolissage  qui  arrive  toujours  assez  rapidement  pour 
les  verres  convexes,  quand  on  n*en  a  pas  soin  ;  en  ceci  ils  agisserït 
au  préjudice  du  malade.  Le  changement  de  numéro  ne  sera  per- 
Iniis  que  quand  il  y  aura  une  sensation  de  gêne  dans  Tacte  de  la 
vision;  mais  alors  le  médecin  devra  présider  lui-même  au  choix 
■es  verres,  parce  que  seul  il  est  habile  à  reconnaître  si  une  cause 
■norbide  ne  serait  point  venue  aggraver  l'imperfection  de  la  vue, 
net  si  donc  un  traitement  médical  ne  serait  pas  plus  urgent  qu'une 
modification  dans  la  force  des  lunettes. 

Voici  les  [recherches  qu*il  y  a  à  faire  pour  graduer  les  lunettes 
t  donner  un  numéro  convenable.  Dès  qu'on  a  présenté  au  malade 
caractère  n*"  1  a  courte  distance,  qu'il  s'est  récrié  en  disant 
ue  c'est  trop  fin,  tout  en  reculant  la  tête,  que  Ton  a  mesuré  la 
istaace  h  laquelle  il  peut  arriver  à  le  lire,  noté  la  difficulté  ou 
tIL  41 
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rimpossibilité  de  le  faire,  on  lui  demande  s  il  voit  IrtB  bien  In 
objets  éloigïn^Sï  et  on  lui  fait  jeter  les  yeux  dans  Tespace  à  de 
grandes  distances*  Là,  ou'esaayeun  verre  convexe  faible,  et,  &  tl 
y  a  réellement  presbytie,  la  vue  n*éprûnve  point  de  changemeQt, 
ou  est  notablement  améliorée*  On  change  ce  verre  pour  esatjrcc 
len**  lOj  point  de  repère  ordinaire,  et  voir  de  quelle  manière  tt 
comportera  Tœil  presbyte  pour  lire  le  n*  1  de  Jaeger.  Dans  la  pna» 
by  tie  commençanle,  la  lecture  sera  possible  de  12  à  15  cenlimilm 
jusqu  a  30  ou  35,  et  dans  la  presbytie  marquée»  de  20  à  2Sîiis* 
qu'à  40  ou  50.  On  partira  de  là  pour  essayer  des  verres  :  on  ki 
prendra  dans  le  premier  cas  entre  80  et  36 ,  et  dans  la  wemà 
entre  36  et  10,  qui  est  le  numéro  d'essai  ^  ou  même  un  verre  ploi 
fort.  On  aura  toujours  un  moyen  de  trouver  en  réalité  le  verre  k 
plus  favorable. Si,  avec  ce  second  verre  d'essai,  le  malade  lit  le  n'J 
en  le  plaçant  de  lut'-même  à  une  distance  un  peu  plus  rapprochée 
quelemésoroptreordinaire,  on  conseillera  un  verre  un  peu  plus  faible 
qui  devra  suffire  pour  lire  sans  fatigue  les  caraclères  ordinaires,  j 
Avant  de  terminer  ce  qui  a  rapport  a  la  presbyopiej  nois  Éfî- 
rons  une  remarque  importante;  c'est  que  les  presbytes  nedoîvitit 
point  se  servir  de  lunettes  pour  voir  de  loin.  Cette  habitude  leur 
est  inutile,  et  pourrait  leur  devenir  préjudiciable ,  parce  qttiik 
amènerait  infailliblement  Taugmentation  de  la  presbytie  (etphi 
tard  le  raccourcissement  amblyopique  de  la  vue  qui  en  ^t  la  c 
séquence),  et  nécessiterait  de  très  bonne  heure  Fusage  de  i 
paires  de  lunettes  »  Tune  plus  forte  pour  voir  de  prba,  TautrepW 
faible  pour  voir  de  loin.  Cette  nécessité  attend  toutes  lesfimai* 
nps  qui  se  servent  des  derniers  numéros  de  la  troisième  série  et,  i 
plus  forte  raison,  de  ceux  de  la  qualrit;me  (voyez  Lnneiitâ),  Co* 
le  cas  des  opérés  de  cataracte  :  ils  portent  ordinairement  pqm  liil 
les  numéro  2,  2  1/2,  3^  et  îe  n*  5  pour  se  conduire.  On  en  fin- 
contre  toutefois  quelques-uns  qui  échappent  tout  m  fait  à  r^Uigi» 
tion  de  porter  des  iunettes,  et  j'ai  opéré  plusieurs  permiM  fS 
y  voient  parfaitement  à  l'œil  nu.  (Voyez  Eeprûdmiian  ducru^ 
^m,  page  386.) 

Nous  donnerons  comme  modèle  parfait  .des  lunettes  ilriHrf*' 
aux  presbytes  qui  se  servent  de  verres  des  deux  pretrïièfvis  wtée&. 
telles  de  ce  savant  italien  dont  nous  parlerons  à  ratticle  LtamUm. 
Ces  branches  fines,  qui  s  adaptent  parfaitement  ann  mrtOQfi  A 
la  pommette,  ne  peuvent  pas  se  courber  comme  les  brancbei  én 
lunettes  of'dinaires  ;  ces  vertes  petits,  mais  placés  escMiMi 


DIPLOPIB.  643 

dans  la  direction  des  axes  des  yeux  pour  lire  ou  travailler  à  une 
distance  convenable,  ne  gênent  en  aucune  manière  la  vue  des 
objets  éloignés,  et  évitent  l'ennui  d'ôterses  lunettes  toutes  les  îoiê 
qu'on  interronopt  son  travail  ;  ce  qui  avec  les  verres  ordinaires  est 
une  précaution  indispensable,  pour  ne  pas  aggraver  rapidement  la 
presbyopie.  Les  lunettes  à  la  Franklin,  dont  nous,  avons  donné 
la  description  lorsque  nous  nous  sommes  occupé  de  la  myopiet 
remplaceront  avec  avantage  les  deux  paires  de  lunettes  néces-. 
saires  dans  la  presbyopie  très  forte  ;  on  devra  seulement  avoir  soin 
de  faire  mettre  dans  la  partie  supérieure  de  la  monture  le  verre 
le  plus  faible,  destiné  à  voir  de  loin,  et  le  verre  le  plus  fort  dans 
sa  partie  inférieure. 


ARTICLE  V. 

OIPLOPIE  (vue  double). 

On  entend  par  diplopie  un  état  particulier  de  la  vision  dans 
lequel  il  y  a  perception  de  deux  objets  au  lieu  d'un,  soit  avec  les 
deux  yeux  [diplopie  binoculaire)^  ce  qui  est  assez  fréquent,  soit 
avec  un  seul  œil  {diplopie  uni-oculam), 

Êtiologib.  —  Les  causes  de  la  diplopie  sont  assez  nombreuses: 
les  affections  des  muscles,  telles  que  le  spasme  et  surtout  la  para- 
lysie, en  sont  une  très  fréquente.  Les  tumeurs  de  la  sclérotique, 
lorsqu'elles  présentent  un  volume  considérable  (comme,  par 
exemple,  le  staphylôme  postérieur),  ainsi  que  celles  de  l'orbite, 
détruisent  la  convergence  axuelle  en  déplaçant  le  globe,  et  pro* 
diiisent  alors  la  double  image.  Il  en  est  de  même  dei  brides  qui 
surviennent  entre  les  paupières  et  le  globe,  après  les  brûlures,  les 
plaies ,  les  diverses  causes  de  raccourcissement  de  la  conjonctive 
{mfmblipfuiran).  L.es  facettes  nombreuses  de  la  cornée,  alors 
qu'elles  sont  demeurées  transparentes ,  comme  cela  se  voit  si 
fréquemment  dans  les  ulcères  chroniques;  les  st^iphylômes  de 
cette  membrane  ;  la  présence  accidentelle  ou  congénitale  de  plU'- 
sieurs  pupilles  ;  les  stries  opaques  du  cristallin,  la  luxation  partielle 
de  ce  corps,  qu'elle  survienne  à  la  suite  d'une  blessure  ou  qu'elle 
accompagne  le  syncbisis  ;  enfin  le  déplacement  d*un  des  milieux 
réfringents,  ont  été  notés  par  une  foule  d'auteurs  comme  autant  de 
eavses  de  diplopie.  Exceptionnellement ,  c'est  la  rétine  seule  qui 
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perçaiiles  deux  images;  mais  alors  la  diplopie  est  totijour^  unh 
ocalairej  de  même  que  dans  beaucoup  de  caâaùla  coméeprfeent* 

des  facettes* 

Lorsque  la  diplopie  s  accompagne  d'une  paralysie  delatroî- 
sième,  de  la  quatrième  ou  de  la  sixième  paires,  c'est  le  plus  SôoreiTt 
dans  le  cerveau  qu'il  conviendra  de  rechercher  la  cause  principales 
el  cette  cause  se  rattachera  elle-même  d'ordinaire  soit  à  de  certaines 
conditions  généralesj  comme  !a  pléthore,  la  grossesse,  une  dispo- 
sition habituelle  aux  congestions  cérébrales,  soit  à  quelques  mala- 
dies particulières,  comme  le  développement  trop  grand  du  ventricak 
gauche  du  cœur,  la  suppression  des  règles,  des  hémorrhoides,  etc., 
soit  enfin  à  certaines  habitudes  ,  telles  que  le  sommeil  ou  le  tis» 
vaîl  de  cabinet  après  les  repag ,  l'abus  des  excitants  de  toflle 
espèce^  etc. 

Symptômes  akatomiques.  ~  Dans  la  dipbpie  binùCftlaîr^.Ww 
des  yeux  est  dévié  ;  lorsqu'il  y  a  paralysie  musculaire,  soumt 
c'est  en  dehors  ou  en  dedans,  quelquefois  en  dedans  et  en  hfttit 
(voy*  Parafysie  da  la  troisième,  de  ia  sixième  et  de  la  quatm 
paires  de  nerfs  cérébraux].  L'œil  peut  encore  être  dévié  d' 
plusieiirs  autres  sens,  par  la  présence  d'une  tomeur  située  swill 
sclérotique  ou  dans  l'orbite. 

Dans  la  paralysie  complète  et  récente  de  la  troisième  pàm 
Vœilj  tourné  fortement  en  dehors  et  en  bas,  est  immobile  ;  lafa- 
pille  présente,  par  exemple,  une  dilatation  ordinairement  tr^ 
grande;  la  paupière  supérieure  est  abaissée,  et  ce  n*e.-t  que  Imv 
qu'on  la  relève  avec  les  doigts  t[ue  la  vision  s'exerçanl,  il  t  a 
diplopie.  La  double  image  est  alors  perçue  tnules  les  fois  quç  h 
patient  regarde  avec  l'œil  sain  dans  un  sens  qui  n'est  pasexiC- 
tement  celui  dans  lequel  l'œil  malade  est  entraîne. 

Dans  la  paralysie  partielle  de  la  troisième  paire,  la  dipbpïe 
varie  quant  à  sa  direction  »  selon  que  c'est  la  branche  interne 
FUpérieure  ou  inférieure,  qui  a  perdu  plus  ou  moins  de  ses  momt- 
ments  :  ainsi,  si  la  branche  inférieure  est  seule  paralysée,  1( 
malade  verra  une  image  mmple  dans  toutes  les  directions,  iêd 
dans  celle  du  bas  ,  et ,  au  contraire ,  percevra  la  double  imap 
lorsqu'il  tournera  les  yeux  dans  ce  seîis.  Peu  a  peu,  et  àme^arr 
qu'on  s'éloignera  davantage  du  moment  de  l'apparition  de  h 
paralysie,  quelle  soit  complète  ou  incomplète ,  1  ima^e  prrfiiitt 
par  Toeil  dévié  s'affaiblira,  en  sorte  qu'elle  finira  par  ne  plus^îoer 


la  vision,  et  même  par  disparaître.  On  conçoit  qu  il  devra 
en  être  de  mèine  dans  touâ  les  cas  où  l  œil  sera  enlrciîné  d'une 
manière  permanente  dans  une  direction  vietease^  par  un  obstacle 
mécanique  quel  conque ,  comme  une  tumeur  de  l'orbite  ou  de  la 
sclérotique,  ou  bien  encore  des  adhérences  vicieuses  entre  les  pan* 
pières  €t  le  globe. 

Direction  des  images,  —  Dans  toute  diplopie  binoculaire,  il  y 
a  une  image  vraie  fournie  par  l'œil  sain,  et  une  image  fausse 
donnée  par  TœiL  malade.  Les  images  fausses  se  portent  dans  une 
direction  donnée,  suivant  la  paire  de  nerfâ  paralysée  :  tantôt,  en 
êffet,  celte  î mage  est  placée  du  même  côté  que  l'œiï  paralysé  j 
tantôt f  au  contraire,  elle  est  située  du  côté  oppoiàé,  c'est-à-dire 
qu'elle  croise  l'image  vraie.  Dans  d' autres  cas,  les  deux  images 
sont  superposées  :  les  premières,  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
d'imaffea  homonymes  ou  synonymes ^  parce  qu'elles  sont  à  droite, 
il  etl«3  sont  fournies  par  Tceil  droit,  et  réciproquement,  s'ob* 
servetit  dans  tons  les  cas  de  paralysie  de  la  sixième  paire,  où  le 
strabisme  est  convergent*  Les  secondes,  qui  s'observent  dnns  tes 
paralysies  de  la  troisième  paire  ,  où  le  strabisme  est  divergentt 
•ont  dites  images  croùées^  parce  que  la  fausse  image  est  située 
du  côté  opposé  à  Tceil  dans  lequel  il  y  a  une  paralysie.  Les 
troisièmes  I  ou  images  superposées  t  sont  le  plus  souvent  le  résul- 
tat d'une  paralysie  des  obliques* 

Dans  toute  diplopie  symptomatique  d'une  paralysie  musculaire, 
llniagt  double  s  écarte  de  rimoge  vraie  à  une  distance  d'autant 
phus  grande  que  Von  porte  Tobjet  davantage  dans  ta  direc- 
tion des  mouvements  du  muscle  paralysé.  Au  contraire,  on  peut, 
le  plus  souvent,  confondre  les  images,  surtout  quand  la  maladie  n*est 
pas  encore  trop  ancienne,  lorsqu'on  dirige  les  deux  yeux  dans  le 
MTïB  Opposé  auK  mouvements  imprimés  au  globe  par  le  muscle 
pajatyBé. 

Dans  les  cas  de  paralysie  bien  accentuée,  la  direction  de  limage 
est  facile  à  trouver  et  à  rapporter  à  Vanesthésie  de  tel  ou  tel 
mttsole;  mais  il  y  a  des  cas  de  diplopie  si  faible  qu'il  faut  une 
attention  très  sérieuse  pour  savoir  à  quoi  rapporter  très  exacte- 
fdent  la  cause  du  mal.  Je  dois  même  ajouter  que  ,  dans  tel  cas 
d'images  superposées,  il  est  à  peu  prcs  impossible  de  savoir  exac- 
tl^ment  reconnaître  le  muscle  atteint. 

Dans  ces  cas  difficiles,  l'examen  de  l'œil,  sous  le  rapport  de  sa 
direcltoni  comparée  a  celle  de  l'autre  œil,  présente  des  différences 
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'  très  faibles,  et  consëqaemtnent  peu  saisissables ;  aussi  faut-il 
interroger  avec  le  plus  grand  soin  le  malade  pour  arriver  à  recon- 
naître avec  exactitude  la  direction  de  l'image  fausse.  Alors  on 
trouve  une  véritable  difficulté,  parce  que  le  patient  confond  aisé- 
ment l'impression  double,  de  sorte  qu'il  ne  peut  définir  nettement  ^ 
ses  sensations.  C'est  pour  sortir  d'embarras  que,  suivant  le  conseil 
de  Bœhm ,  l'qn  couvre  l'œil  sain  d'un  verre  transparent  coloré  en 
rouge  ou  en  violet ,  et  qu'on  lui  présente  une  bougie  allumée.  Dès 
ce  moment  il  peut ,  sans  erreur,  indiqaer  la  marche  de  la  flamme 
colorée,  et  permettre  ainsi  au  médecin  de  faire  un  diagnostic  précis. 

La  double  image  est  toujours  assez  pâle  dans  les  cas  de 
facettes  de  la  cornée  ;  il  est  rare  alors  qu'elle  ne  soit  point  per« 
tnanente. 

Dans  la  diplopie  unUoculaire ,  les  deux  yeux  peuvent  être 
convenablement  dirigés;  cependant,  en  général,  l'oeil  diplope  est 
dévié.  Le  malade,  en  tenant  l'œil  sain  caché,  voit  deux  images 
placées  difi'éremment,  selon  que  l'obstacle  qui  existe  en  avant  de 
la  rétine  occupe  tel  ou  tel  point  d'un  des  milieux  transparents. 
La  diplopie  uni-oculaire  existe  aussi  parfois  sans  qu'on  poisse 
en  reconnaître  la  cause  matérielle ,  ce  que  ne  paraît  pas  croire 
M.  Szokalski  (Thèse,  Paris,  1889].  On  doit  supposer  alors  que 
deux  points  isolés  de  la  rétine  sont  habiles  à  percevoir  d'une 
manière  à  peu  près  égale  :  tel  est,  par  exemple,  le  cas  suivant. 
Un  malade  qui  8*est  présenté  à  ma  clinique  avait  toujours  fort 
mal  vu  de  Tœil  droit,  qui  était  dévié  en  dehors,  et  toujours  tris 
bien  du  gauche,  lorsqu'une  ophthalmie  interne  violente  viol 
détruire  la  vision  dans  ce  dernier.  Forcé  alors  de  se  servir 
de  l'œil  droit,  cet  homme  s'aperçut  bientôt  qu'il  voyait  les  ob- 
jets doubles,  et  je  reconnus  à  l'examen  qu'il  les  percevait  ausâ 
nettement,  soit  que  son  œil  fût  dirigé  en  dehors,  soit  qu'il  le  fut 
parallèlement  à  Tobjet  même,  c'est*à*dire  que  la  vision  se  faisait 
également  par  le  côté  externe  de  la-rétine,  ou  par  la  portion  delt 
membrane  correspondante  à  Taxe  antéro-postérieur  du  bulbe.  Le 
foyer  externe  s'était  formé  très  évidemment  pendant  le  strabisme 
de  l'œil  faible,  et  le  foyer  de  Taxe  an téro -postérieur,  après  la  perte 
de  Tœil  sain. 

Symptômes  p]1Vsiologiqves.  —  Dans  la  diplopie  qui  suit  la  para- 
lysie milècuiaire,  les  malades  se  plaignent  ordinairement  de  maux 
de  tête  occupant  plus  particulièrement  la  région  frontale,  etqoi 


été  longtemps  précédés  par  des  Imtcmenls  d'oreille,  une  cer* 
bine  propension  au  eommeil  »  et  quelquefois  la  vision  d'éclaira  » 
'étincelles  ou  de  mouches  colorées,  etc.  Ces  symptômes  persistent 
itez  souvent  quelque  temps  encore  aprfes  lapparition  du  maK 
/image  fausse  change  parfois  de  place,  bien  que  Tceil  semble 
emeurer  immobile  ;  cela  s'observe  surtout  dans  les  perforations 
bmlltplefi  de  l'iris  et  les  facettes  de  la  cornée  ;  elle  est  fixe  dans  la 
éviation  du  gîobe  amenée  par  la  paralysie  des  muscles  ou  par  la 
mWnce  d'une  tuineur,  etc*  Les  diplopesne  peuvent  se  conduire 
ivee  sûreté  qu'en  couvrant  l*œîl  dévié,  parce  que^  tant  qu'il  n  est 
loint  devenu  amaurotique,  le  trouble  qu'il  apporte  dans  k  vision 
M  empêche  de  calculer  exactement  les  distances.  Un  malade  me 
Ueontait  que,  sortant  un  jour  de  chez  lui  pour  se  rendre  à  ma 
^inique,  il  était  tombé  dans  sa  cave  en  posant  le  pied  à  côté  de 
ifc  trappe  qui  en  était  ouverte,  et  cela  malgré  l 'attention  qu  il  met* 
■lit  i  éviter  cet  accident*  Un  autre,  médecin  distingué,  qui  avait 
BDinbattu  avec  soin  pendant  près  de  deux  ans  la  diplopîe  dont  11 
■ait  atteint^  par  suite  d'une  paralysie  de  la  sixième  paire,  outre 
■qUI  ne  pouvait  se  conduire  qu'en  fermant  un  œil»  éprouvait  une 
■mileur  intolérable  dans  les  muscles  cervicaux  postérieurs.  LVpé- 
Hkn  du  strabisme  a  corrigé  notablement  sa  diplopie,  mats  ne  Ta 
HRomplélement  guérie  * 

Mahciie.  —  TERMiKAisoNi,  —  Peonostic,  —  La  diplapie 
apparaît  d*ordinaire  brusquement,  quand  elle  survient  par  le  fait 
*me  paralysie.  Elle  disparait  le  plus  souvent  après  quelques 
emaines,  ou  tout  au  plus  après  un  k  deux  mois,  même  lorsque  la 
éviation  du  globe  persiste,  L'amblyopie  par  inertie,  ramaurose,en 
kont alors  des  suites  assez  fréquentes.  La  guérîsan  complète  est  loin 
*être  rare,  mais  njalheureusement  la  récidive  est  très  commune. 
>  pronostic  doit  donc  être  réservé  ;  il  est  d'ailleurs  eu  rapport 
ivee  ta  nature  de  la  cause  qui  a  produit  la  diptopia.  M.  Ducbenne 
âe  Boulogne],  connu  par  ses  rechercher  célèbres  sur  Tapplication 
eVél€ctricité,m'a  dit  que,  dans  une  quinzaine  de  cas  de  djplopie 
^mptamatique  de  la  paralysie  de  la  sixième  paire,  guériâ  ou  per- 
iitatite,  il  a  observé  des  symptumesde  rauiullî^ieiiieut  du  cerveau  ; 
fmi  dans  la  paralysie  de  la  troi^i^^me  paire,  au  contraire^  que  j'ai 
m  le  plus  souvent  cette  fâcheuse  termmaison. 

TAArrsiiSKt.  — Lorsque  Je  médecin  se  sera  assuré  par  tous 
^  moyeni  indiqués  précédemment  du  siège  de  la  paralysie  (voyez 
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Paralysie  de  la  troisième,  de  la  sixième  et  de  la  quatrième  pairet 
de  nerfs  céréh^aur),  il  devra  s'enquérir  avec  soin  de  toutes  les 
causes  qui  Vont  produite,  afin  de  voir  s'il  n'est  pas  nécessaire, 
par  des  moyens  généraux  appropriés,  de  combattre  ces  causes, 
au  cas  où  elles  agiraient  encore  (voyez  le  même  article  pour  le 
traitement). 

Pendant  ce  traitement,  et  dans  le  cas  où  la  paralysie  per- 
sisterait seule  à  un  degré  quelconque,  il  est  très  important  de 
recommander  au  malade  d'exercer  avec  persévérance  l'œil 
paralysé,  afin  de  lui  conserver  la  faculté  de  voir.  Supposons,  en 
effet,  qu'un  individu  soit  atteint  d'une  paralysie  du  muscle  droit 
externe  de  l'œil  droit,  cet  œil  est  dévié  en  dedans,  et  la  vue  est 
double.  Dans  le  commencement,  la  fausse  image  produite  parrtnl 
dévié  est  très  vive,  et  trouble  beaucoup  la  vue,  le  malade  est  obligé 
de  le  fermer  ;  mais  peu  à  peu  il  perd  l'habitude  de  regarder  avec 
cet  œil,  la  fausse  image  n'a  plus  la  même  intensité,  et  tout  ei 
laissant  l'œil  droit  ouvert,  il  ne  regarde  plus  que  de  Tœil  gauche. 
Si,  au  contraire,  le  malade  a  soin  d'exercer  son  œil  droit,  cet 
œil  conservé  la  faculté  devoir,  ladiplopie  persiste  à  un  haut  degré, 
il  est  vrai,  mais  le  malade  est  dans  les  meilleures  conditions  potf 
arriver  à  une  parfaite  guérison .  Si  en  effet,  par  un  traitement  oon* 
venable,  on  vient  à  bout  de  guérir  le  strabisme  (voyez  ce  traite- 
ment), les  deux  yeux  étant  également  forts  agiront  de  suite  de 
concert.  Malheureusement  il  en  est  rarement  ainsi,  et  peu  de  ma- 
lades regardent  la  conservation  de  la  diplopie  comme  condition 
favorable  pour  la  guérison,  et  le  plus  souvent  lorsque  le  médecin 
est  consulté,  soit  par  le  fait  de  la  paralysie  elle-même,  soit  par 
suite  de  la  mauvaise  habitude  que  le  malade  a  contractée  de  ne  re- 
garder que  d'un  œil,  les  deux  yeux  ont  des  forces  bien  différentes. 

Il  est  donc  nécessaire  avant  de  procéder  à  aucune  opération 
de  faire  exercer  beaucoup  l'œil  faible,  afin  qu'il  reprenne  peo  a 
peu  la  force  qu'il  avait  perdue.  Cet  exercice  de  l'œil  faible  devra 
se  faire  en  cachant  le  bon  œil  avec  un  bandeau  plusieurs  fois  par 
jour,  pendant  quelques  instants,  pour  obliger  l'œil  dévié  à  agir 
seul.  Lorsque  par  cet  exercice  isolé  de  l'œil  faible  on  sera  arrivé 
à  lui  rendre  une  certaine  force  et  à  reproduire  la  diplopie,  on  devra 
essayer  de  faire  agir  les  deux  yeux  de  concert  en  se  servant  de 
verres  prismatiques. 

Dans  toute  diplopie  peu  prononcée  il  sera  toujours  facile,  en 
faisant  regarder  le  malade  du  côté  opposé  à  la  paralysie,  de 
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dre  les  deux  irnâges  en  une  seule,  soit  dans  TexeiTiple  quê 
r  avons  pris  plus  haut,  où  rœil  droit  est  dévié  en  dedans,  en 
'"fit  regarder  à  gauche;  mais  cet  exercice  est  très  fatigant, 
m  peut  se  soutenir  pendant  longtemps.  Il  est  même  h  prapos 
e  le  malade  ait  soin  de  ne  pas  faire  des  efforts  trop  violents, 
Ippus  peine  d'augmenter  son  mal,  au  lieu  de  le  guérir.  Si,  en  effet, 
Én  réfléchit  aux  lois  d'association  des  muscles  dans  le  regard  en 
■ehors,  on  voit  que  Ton  peut  considérer  ceux  qui  agissent  ensemble, 
i  savoir  le  droit  interne  d'un  côté,  avec  le  droit  externe  de  Tautre, 
comme  ne  faisatit  qu'un  seul  et  même  muscle  divisé  eti  deux  à  son 
extrémité.  Par  la  même  hypothèse  on  peut  supposer  qu*«n  seul 
nerf  préside  au  mouvement  dans  les  deux  branches  musculaires^ 
Joe  si  Tune  d  elles  est  paralysée  en  partie,  toute  la  somme  du  mou- 
vement imprimée  par  la  volonté  se  distribuera  sur  la  branche 
^meurée  saine.  En  conséquence,  ce  nest  qu'avec  une  sage 
re  que  l'on  devra  conseiller  Texercice  de  Toeil  malade  dans 
direction  du  muscle  paralysé,  quand  lê  mouvement  commence 
rétablir,  les  deux  yeux  restant  ouverts;  autrement  on  aug- 
rait  encore  la  différence  d'activité  entre  les  deux  muscles 
ociês.  On  obtiendra  le  contraire,  et  c'est  là  le  but  chercbé^ 
exerce  l'œil  malade  en  fermant  Vœil  sain*  La  fatigue  qui 
pagne  les  exercices,  les  deux  yeux  étant  ouverts,  a  donc 
inconvénient»  indépendamment  de  celui  d'empêcher  le  malade 
y  recourir  aussi  souverst  qu'il  serait  nécessaire  pour  faire  recou« 
r  aux  deux  yeux  l'habitude  d'agir  ensemble. 
C'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  Ton  a  imaginé  d'em- 
er  les  verres  prisînatiquesi.  En  effet,  si  Ton  place  devant  un 
vié  en  dedans  un  verre  prismatique  convenable,  et  dont  la 
doit  tournée  en  dehors,  Timage  fausse  est  ramenée  vers 
^iioagê  vraie  et  se  fond  avec  elle.  Dans  cette  condition  le  malade 
voyant  qu'une  seule  image  peut  très  bien  exercer  les  deux  yeux 
la  fois.  On  pourra  encore  placer  de  temps  en  temps  le  prisme 
sens  inverse  sur  l'œil  sain,  ce  qui  donnera  du  repos  à  Tceil 

,  tout  en  évitant  la  diplopie. 
Mais  Tusagê  des  prismes  n'a  pas  pour  seul  effet  et  pour  mâ 
il  de  redresser  mécaniquement  l'image ,  il  a  en  outre  une 
jmde  influence  sur  le  rétablissement  progressif  de  rinnervation, 
pli  moins  pour  les  muscles  droits  interne  et  externe.  On  sait,  en 
MTet,  que  si  I  on  place  un  prisme  devant  Tnn  des  yeux  sur  une 
bersonne  saine,  elle  verra  double  au  même  instant,  mais  que 
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BÎ  le  prisme  n'est  pas  trop  fort  et  que  la  base  soit  totimfe  en  de- 
hors  on  en  dedans,  la  seconde  image  disparaîtra  après  nn  initant 
par  un  effort  des  muscles  droits  interne  ou  externe.  On  sait  encore 
que,  de  ces  deux  muscles,  l'interne  est  doué  d  une  puissance  de 
rectification  plus  grande»  car  il  peut  vaincre  la  déviation  d'an 
prisme  de  14, 16  et  même  16  degrés  dont  la  base  serait  tournée 
en  dehors,  tandis  que  Texteme  peut  à  peine  fondre  l'image  sdu 
un  prisme  d'une  puissance  de  7  à  8  degrés  dont  la  base  sersit 
dirigée  en  sens  inverse.  C'est  cette  puissance  de  contraction  des 
deux  principaux  muscles  que  l'on  utilise  pour  rectifier  la  diplopie 
d'origine  paralytique  ou  pour  corriger  celle  si  nécessaire  qui  naît 
•4Kma îijiflâence  de  certaines  opérations  de  strabisme. 

L'aspect  constant  du  muscle  entraîne  peu  à  peu  le  globe  dam 
le  sens  voulu,  de  sorte  que  la  force  du  prisme  peut  être  progreui* 
ment  diminuée.  Ajoutons  que  dans  Tétat  normal  les  muscles  droits 
supérieur,  inférieur,  et  surtout  les  obliques,  sont  à  peu  près  rebeUei 
à  l'action  du  prisme,  de  sorte  que  si  l'on  en  place  un,  même  tiii 
faible,  la  base  en  haut,  en  bas,  obliquement  en  bas  et  en  dedani, 
l'œil  ne  peut,  par  aucun  effort,  faire  disparaître  la  double  imige 
produite. 

Malgré  ces  moyens,  l'opération  du  strabisme  est  le  plus  souvest 
nécessaire  ;  pourtant  il  s'en  faut  beaucoup  qu'on  réussisse  auii 
souvent  à  guérir  la  diplopie  lorsqu'elle  est  très  forte,  qu*à  rétablir 
l'harmonie  entre  les  deux  yeux.  En  effet,  souvent  après  l'opéritios 
la  mieux  faite ,  il  reste  encore  un  certain  degré  de  diplopie  p6^ 
manente  qui,  sans  l'usage  des  prismes,  peut  gêner  beaucoup  le 
malade.  Elle  peut  être  temporaire.  Si  elle  est  permanente  kl 
verres  prismatiques  seuls  peuvent  la  soulager.  Si  elle  revient  am 
des  intermittences ,  elle  est  due  ordinairement  à  un  certain  Mi 
de  congestion  du  cerveau,  produite  soit  par  le  sommeil,  soit  par 
l'usage  des  alcooliques,  soit  par  une  digestion  pénible,  par  des 
chagrins,  etc. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  la  diplopie  causée  pu 
la  myopie,  on  sait  que  les  myopes  sont  diplopes  à  une  certaiae 
distance,  et  que  leur  diplopie  est  uni*oculaire. 

On  corrige  ordinairement  la  diplopie  uni-oculaire  avec  des  verrei 
convexes  ou  concaves,  quelquefois  avec  des  lunettes  sténopo- 
ques,  ou  tout  simplement  avec  des  lunettes  à  mydriasis.  Mais  c'eit 
là  le  plus  ordinairement  une  recherche  pour  laquelle  aucune  r^gk 
ne  peut  être  préalablement  posée. 
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ÉCHELLE  DE  JAEGER  POUR  MESURER  l' ACCOMMODATION 
DE  l'œil. 


W  1. 

««MM  Ml  ftMtmiM  épA-m»^ .  n>Mial»  M  h  «Mi.wrf^.  Il  >*)  •  vite  It  |4h.  fe. .  •«  (fai  wd^lMP*  miHt  U  ^«•|«•.  «m      |»W  *  «M 

■miitCM  *m  mtt  claM  fta  pnwl  twi  mtrf»  iram  (kbi  W  «iitu«.  U  b««>r  4a  pt.       k'rv  hil  i».  U  m  il  •  0  m  U  fppM  |at  n  «t.  Il  «4  «Im»* 


W  2. 

f«'«T«e  tMè  \'M%wt\\  a«il  no**  »om«c«  (•■11^,  «t  U  U»aU  «tpialm  qnr  uoat  avon*  lif  •ftii»-«rm**  tl  At  la  bMli  4»  loir* 


N'  3. 

oiM»  colniîn«nl  comme  un  torrent;  nous  louoni  ce  qui  fil  loué,  bien  plut  que  ce  q^ui  est  louable.  Je  ne 
•ais  tni  «*y  a  rien  au  monde  qui  coûte  d^avantag*  4  approiiTtr  at  i  Lauer  que  et  qui  aù  pluft^ipat  <*apff#' 


N°  4. 

bation  et  de  louanges,  et  si  la  vertu,  le  mdrlto,  la  beauté ,  les  bonnes  actions,  les  bons  ouvrages, 
ont  tin  effet  plus  naturel  et  plus  sûr.quc  renvie,la  jalousie  et  rantipalliie.  Gc  n'est  pas  un  saint 


N»  5.  ^ 

dont  un  dévot  sait  dire  du  bien ,  mais  d'un  autre  dévot  ;  si  une  belle  femme 

N"  6. 

approuve  la  beaulé  d'une  autre  femme,  on  peut  conclure  qu'elle  a  mieux 

N-  7. 

que  ce  qu'ello  approuve;  si  un  poëto  loue  ]o6  vers  crun  autre  poète, 

8. 

il  y  a  à  parier  qu  ils  sont  mauvais  et  sans  conséquence. 

9. 


Les  hommes  ne  se  goûtent  qu'à  peine  les  uns  les  autres. 
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n'ont  qu'une  faible  penle  à  s'approuver  réciprûqut;- 

N*  11, 

ment;  action ^  conduite,  pensée,  expressioru 
rien  ne  plaît,  rien  ne  contente  ;  ils  subsfr 
tuent  à  la  place  de  ce  qu'on  leur 

récite-,  de  ce  qu'on  leur  dîl^  ce 

qu'ils  auraient  fait 

1«, 

eux-mêmes.  Nous 

conséquence. 
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ARTiaK  VI. 

STRABISME. 

D^FiwiTioK.  —  Le  ftrabisme  att  un  défaut  dê  la  vue  qui  le  ca- 
ractëriM  par  un  manque  d'harmonie  ou  de  convergfenx»  réguUire 

entre  les  deux  axes  visuels.  Il  présente  de  nombreuses  différences 
dont  nous  nous  occuperons  dans  Tétude  de  ses  diverses  variétés; 
il  est  en  effet  continu  ou  intermittent,  interne  ou  externe,  etc.;  il 
est  compliqué  ou  non  de  certaines  affections  de  Tœil,  comme  les 
taches  de  la  cornée,  la  cataracto»  Tamaurose,  les  brides  de  la  con- 
jonctive, etc.,  et  présente  une  Intensité  variable  dans  tous  ces  cas. 

Un  caractère  dietingu^  le  «(rabisme  iimpl$i  ^*«st  qot  doiqp 
TcBil  «ain  mi  caobé,  r^il  dévié  le  dirige  sana  «ucun  tflfort  ws 
l'()bj«(  qu'on  préamte  au  malade.  Ce  oaroctëro  aat  fort  impoftiit, 
puioqa'il  aort  à  rteonnattre  qui  la  déviation  dn  globe  n*^t  dm  oi 
à  une  tumeur  du  globe,  comme  un  staphylôme  postérieur  de  li 
sclérotique,  par  exemple,  ni  à  une  tumeur  de  l'orbite,  ni  à  une 
paralysie  actuelle  de  la  troisième,  de  la  quatrième  oude  la  sixième 
paires  de  nerfs,  ni  à  des  adhérences  entre  le  globe  et  les  pau- 
pières, etc. 

Ce  caractère,  dans  les  strabismes  peu  marqués  au  point  de  vue 
de  la  dé? iationi  eat  quelquefois  aiaoa  difficilo  à  trouvoff  ttt  sans 
quelque  précautiont  on  peut  foire  une  erreur  auflnt  à  la  détonation 
de  l'œil  malade.  Pour  l'éviter,  il  euiBt  de  f  Jre  ragarder  tu  objet 
très  rapproché  puia  un  objet  très  élmgné  et,  pendimt  qoetepatieDt 
regarde  attentivement,  de  passer  devant  l'un  dia  yenx  un  corps 
opaque,  soit  la  main,  soit  une  feuille  de  papier.  Si  l'œil  découvert 
regarde,  il  n'exécute  aucun  mouvement  et  ne  cesse  pas  un  instant 
de  se  tenir  en  communication  avec  l'objet,  tandis  que  l'autre  ai!, 
dans  l'expérience  semblable,  ne  sera  pas  dans  la  direction  etcliei- 
chera  le  point  que  fixait  l'œil  sain  au  moment  où  l'action  de  celui- 
ci  a  été  anéantie  par  l'interposition  du  corps  opaque.  Ce  moyen 
sert  encore  à  reconnaître  le  point  où  la  vue  isolée  commence  dans 
quelques  strabismes  qui  ne  se  manifestent  qu'à  partir  d'une  dis- 
tance donnée.  Un  point  noir  sur  une  feuille  de  papier  blanc,  If 
point  de  terminaison  d'un  phrase  iinprifnée ,  par  exemple,  sert 
parfaitement  pour  la  distance  rapprochée;  le  premier  objet  vecQ. 
de  quelques  centimètres  de  large,  placé  depuis  un  jusqu'à  cent 


eTKABtSME.  055 

mètres  et  davantage,  suffit  pour  fixer  le  diagnostic  à  distance 
moyenne  et  à  distance  éloignée. 

VARiÉrés.  —  1"  Sou3  le  rapport  de  la  direction,  on  admet  quatre 
e9pè4!es  principales  de  strabisme  :  Yinierne  ou  convertfêni^ïexfernû 
ou  dhergent,  V  inférieui'  ou  d&scendanl  ^  le  supérieur  ou  ascen^ 
dani.  Ces  variétés  sont  classées  selon  leur  ordre  de  fréquence. 
Ainsi  le  strabisme  en  dedans  est  plus  commun  que  le  strabisme  en 
dehors,  qui  lui-raême  l'est  plus  que  celui  en  descendatit > etc. 
Indépendamment  de  ces  quatre  variétés  principales»  quelques  au- 
teurs en  admettent  encore  d* autres.  Ainsi  M*  Baudens  décrit  les 
trois  suivantes:  \^  faux  irait  ou  strabisme  parallèle^  le  ierrièlej 
dans  lequel  un  œil  est  dirigé  en  haut  et  l'autre  en  bas,  et  lediver- 
gmi  fixe  double  (Baudens,  Leçons  sur  le  strabisme).  Une  autre 
variété  mérite  d  être  notée,  celle  dans  laquelle  le  strabisme  passe 
d'uo  œil  àTautre  :  c*est  le  strabisme  double  aliematif,  qui  le  plus 
souvent  est  convergent,  et  dans  lequel  la  vision  est  aussi  bonne 
d'un  œil  que  de  l'autre. 

S"*  Sous  le  rapport  de  la  cause  la  division  est  beaucoup  plus  im- 
portante et  en  même  temps  plus  rationnelle  :  ici  Ton  trouve  des 
stra blâmes  par  défaut  d'innervation  ^  par  anomalie  dans  l'acte 
TisQel,  par  structure  vicieuse  des  muscles,  par  causes  extérieures 
oomme  les  maladies  de  la  conjonctive  suivies  de  raccourcissement^ 
les  tumeurs  oculaires  ou  orbitaires,  et^,,  et  enfin  par  paralysie* 

3*  L'intenailé  de  la  déviation  aussi  bien  que  sa  direction  à  donné 
lieu  à  des  divisions,  et  Ton  admet  trois  degrés  principau^i  dans  le 
strabisme.  Le  premier  de^ré^  nommé  parBufîon /iïw^  irait  de  la 
vue^  est  assez  commun.  Les  axes  des  yeux  «ont  bien  dirigés 
lorsqu'on  regarde  de  loin^  tandis  quils  deviennent  parallèles 
lorsqu'on  veut  voir  des  objets  rapprochés*  On  attribue  générale- 
ment ce  défaut  à  une  faiblesse  des  muscles  adducteurs;  mais  je 
suis  convaincu  que  c'est  une  erreur,  et  que  la  fausse  direction  tient 
à  une  disposition  particulièredu  globe,  qui  rend  dîfHdîe  raccomtno- 
dément  de  la  vtie  à  certaines  distances*  On  peut  en  elfc^t  s' assurer 
dans  ce  cas  que  lun  des  deux  yeux,  étudié  isolément,  ne  recon^ 
naît  pas  les  objets  petits  et  rapprochés,  tandis  qu'il  «e  dirige  par- 
faitement dans  tous  les  senrf,  et  fonctionne  de  concert  avec  son 
congénère  pour  les  objets  très  distants*  S'il  se  trouvait  qu'un  des 
adducteurs  fut  en  effet  plus  faible,  le  malade  tournerait  avec  peine 
rœil  du  côté  du  ne^lorsquun  tiendrait  Tautre  caché,  et  l'on  aurait 
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affaire  à  une  paralysie  de  la  troisième  paire,  ou  à  une  modification 
organique  du  muscle.  Il  ny  a  rien  de  semblable  dans  le  faux  trait 
de  la  vue.  Le  deuxième  degré  est  le  plus  fréquent  :  Yaàl  est  fran- 
chement dévié,  la  cornée  est  cachée  à  moitié  sons  les  paupières, 
mais  la  pupille  est  à  découvert;  tandis  que,  dans  le  irowème 
degré j  la  cornée  peut  avoir  disparu  complètement,  de  sorte  qu'on 
n'aperçoit  plus  que  le bianc  de  l'œil.  Il  estprobable  que  la  persoDue 
borgne  dont  parle  Wardrop,  qui  a  bien  décrit  ce  dernier  d^gré  de 
strabisme,  était  atteinte  d'une  paralysie  de  la  sixièmepaire;  «un 
se  trouverait  expliquée  cette  circonstance  que  Tœii  se  troonit 
tellement  tourné  en  dedans,  que  le  malade  était  forc6  de  porter 
le  bout  du  doigt  vers  la  caroncule  pour  le  ramener  en  dehors. 

Ces  divers  degrés  de  strabisme  peuvent  être  assez  fiadlanent 
mesurés  ;  mais  ce  soin  n'est  que  d'une  utilité  pratique  fort  contes* 
table.  On  place  un  objet  de  petit  volume  en  face  de  la  ligne  mé- 
diane et  à  une  distance  médiocrement  rapprochée,  par  exemple,  i 
30  centimètres.  L'œil  sain  fixant  l'objet,  se  trouve  exactement  an 
milieu  de  l'espace  compris  entre  l'angle  interne  et  l'angle  externe 
des  paupières.  Cet  espace  divisé  par  une  ligne  verticale,  que  l'on 
peut  au  besoin  marquer  avec  un  trait  d'encre,  partage  en  deux 
moitiés  latérales  la  pupille  et  la  cornée  ;  une  ligne  semblable  eut 
également  dessinée  sur  la  paupière  de  l'œil  strabique,  et  l'espace 
compris  entre  elle  et  une  autre  ligne  qui  partagerait  en  deux  la 
cornée  de  l'œil  louche,  mesure  la  somme  de  déviation  de  cet  or- 
gane. On  a  ainsi  des  strabismes  internes  ou  externes  de  deux,  tnris, 
quatre  ,  cinq  millimètres.  Cette  mesure  varie  quelquefidis  quand 
l'objet  est  placé  à  grande  distance,  ou  à  une  distance  t  r^  rapprochée. 
C'est  un  moyen  que  M.  de  Grœfe  recommande.  (Voy.  ArcAh) 

Étiologie.  —  Les  causes  du  strabisme  sont  de  deux  orim: 
elles  tiennent  soit  à  des  altérations  de  la  vision  survenues  de  di* 
verses  manières,  ou  déterminées  par  diverses  affections;  smtàla 
présence  d'un  obstacle  mécanique,  comme  celui  que  produit  oiie 
tumeur  de  l'œil  ou  de  l'orbite,  ou  bien  encore  la  paralysie  oa  1* 
rétraction  d'un  des  muscles. 

Dans  le  premier  ordre  de  causes j  il  conviendra  donc  de  dasier 
toutes  celles  qui  peuvent  temporairement  ou  d'une  manière  pe^ 
manente  amener  dans  la  vision  une  modification  fâcheuse,  et  par 
suite  un  abaissement.  Je  ne  ferai  que  les  indiquer.  En  premi^ 
ligne,  je  noterai  l'habitude  prise  de  bonne  heure  de  ne  se  lervir 
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que  fl*unœiKSî  une  peraonrin  très  jeune  est  placée  df!  Ifille  sorte 
que  l'on  de  ses  yeux  seulement  pukst;  se  diriger  vers  la  lumière, 
le  strabisme  ne  tarde  pas  à  survenir.  Tel  est  le  cas  d  une  jeune 
fille  atteinte  de  coxalgie  dont  parle  Wardrop  :  elle  guérit  par  le 
limple  changement  de  iK>sition  du  lit.  Une  multitude  d'individus 
se  trouvant  dans  ce  cas  seront  de  même  guéris  par  le  simple  exer- 
cice de  Tœil  dévié.  J*en  puis  cit^  eucure  un  exemple  :  Mademoi' 
eelle  Emma  B,.,,  5,  rue  de  la  Chausîàée  tl'Antin,  âgt^e  de  seize 
ans,  ne  voyait  que  de  l'œil  droit;  le  gauche  était  dévié  assez  for^ 
lement  en  dehors  [deuxième  degré)  pour  qu  elk  ne  pût  de  cet  œil 
ni  voir  de  grands  objets  ni  se  conduire.  Une  kératite  frappa  l'œil 
fain,  en  sorte  que  cette  jeune  fille  se  trouva  tout  à  coup  dans  Tétat 
lêpius  déplorable  ;  elle  ne  pouvait  plus  marcher  sans  être  guidée. 
L'afTection  de  la  cornée  dura  une  année  entière;  l'œil  dévié  com- 
mença, par  suite  de  l'exercice  auquel  il  était  forcé,  à  voir  tm  peu 
&  très  petite  distance;  puis  la  vision  augn^enta  dans  cet  œiU  au 
point  que  six  mois  après  la  jetine  fille  se  conduisait  seule  dafis 
Parisi  et  que,  quelque  mois  plus  tard,  elle  pouvait  coudre  et  lire 
i  la  distance  de  six  pouces.  Tous  les  jours  le  strabisme  diminuait, 
et  il  avait  complétemement  disparu  au  moment  oii  la  cornée  de 
lautre œil  fut  guérie. 

Il  faut  encore  ranger  dans  les  causes  du  strabisme  certaines 
professions  qui  ont  pour  effet  d*exercer  Tun  des  yeux  plus  que 
Tautre.  Les  horlogers  et  tous  les  autres  artisans  qui  ne  se  servent 
hahituei lement  que  d*un  œil  sont  fréquemment  dans  ce  cas.  Cunier 
a  fait  la  même  remarque  que  nous  à  cet  égard.  Les  convulsions 
qui  frappent  les  enfants  pendant  la  dentition,  pendant  une  fièvre 
éfuptive,  celles  qui  surviennent  par  la  présence  de  vers  dans  les 
iotestim,  par  lafra)  eur,  la  colère,  l'imitation,  une  mauvaise  position 
par  rapport  a  la  lumière,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  etCp» 
en  déviant  temporairement  un  œil  qu'un  exercice  convenable  ra* 
aièoerait  i  aa  direction  naturelle,  produisent  le  plui  souvent  le 
strabisme définitir  L'œil  dévié,  qui  dans  l'origineétaitbon.  s  affai- 
but  peu  à  peu  par  inertie. 

Panni  les  causes  de  strabisme  qui  nous  ^occupent ,  il  cotivietit 
«tttsi  de  ranger  toutes  maladies  qui  peuvent  affaiblir  la  sensibilité 
de  la  rétine,  qu  elles  siègent  dans  l'encéphale  ou  dans  TœiK  Pre* 
Mfii  pour  exemple  Tamblyopie»  par  cause  rétinienne  facile  m  con» 
gtaler  avec  l'optbalmosc^ïpe  et  par  Tétude  des  phosphènes:  la 
ViMOfi  de  rœil  maladie,  devenue  confuse»  ne  s'exerce  plus  sur  de^ 
Itl.  Ù2 
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objets  distants;  quelque  chose  de  vague  caractérise  le  regard, 
c'est  une  sorte  de  favx  irait,  qui,  chez  quelques  personnes,  n*a 
rien  de  désagréable;  mais  bientôt  la  déviation  du  globe  augmente 
Àvec  rabaissement  de  la  vision,  et  le  strabisme  se  dessiiiede  phi 
en  plus.  Cette  difformité  est  une  sorte  de  bienfait  pouf  les  ma- 
ladeSf  car,  lorsque  l'œil  de  se  dévie  pas,  la  plupart  d'entte  m 
en  éprouvent  une  gène  si  grande,  qu'ils  le  cachent  seus  des  h- 
nettes  opaques,  afin  que  la  vue  de  l'œil  sain  n'en  soit  pas  troublée. 
Beaucoup  de  cataractés  d  un  œil  sont  dans  ce  cas,  de  même  qie 
tous  ceux  chez  lesquels  quelque  maladie  de  l'œil  vient  s'opposer  i 
l'accomplissement  de  la  vision.  Les  myopes  à  un  haut  degré  soot 
aussi  de  ce  nombre  :  s'ils  sont  forcés  par  état  de  regarder  longteop 
les  mêmes  objets,  Tun  des  yeux  se  dévie,  parce  que  la  distance  qii 
existe  entre  l'objet  et  les  yeux  est  si  petite,  que  laconverg^iee  fbnfe 
et  continue  des  axes  optiques  est  impossible.  Chezun  grand  nombie 
de  ces  individus,  l'interposition  du  nez  entre  l'œil  et  l'objet  regarli 
empêche  que  les  deux  yeux  ne  fonctionnent  en  même  tem^,  é 
devient  à  la  longue  une  cause  active  de  strabisme.  Presque  tra* 
jours  l'œil  qui  est  le  moins  exercé  perd  peu  à  peu  de  ka  force,  m 
dévie  davantage,  et  bientôt  devient  amblyopique.  Chez  beaucosp 
de  personnes  qui  ne  sont  myopes  que  d'un  œil,  la  lecture  se  fait  dei 
deux  yeux  avec  facilité  ;  mais  dès  qu'elles  regardent  un  objet  dis* 
tant  l'œil  myope  se  dévie. 

Les  taches  centrales  de  la  cornée  sont  une  cause  fréquente  de 
strabisme;  les  profondes  étant  au-dessus  des  ressources  de  l'art, 
ne  doivent  point  nous  arrêter  ;  mais  les  superficielles  méritcit 
tout  rintérêt  du  praticien.  Pendant  la  durée  d'une  ophthalmie,  s  il 
survient  une  opacité  de  la  cornée,  on  remarque  assez  souva!. 
surtout  chez  les  très  jeunes  sujets ,  un  certain  degré  de  déviatioB 
dans  le  globe  malade.  La  tache  diminue  peu  i\  peu  et  finit  par 
laisser  parvenir  sur  la  rétine  une  quantité  suffisante  de  lumière; 
mais  comme  la  résorption  des  produits  épanchés  dans  la  cornée 
ne  se  peut  faire  qu'avec  lenteur,  l'œil  perd  l'habitude  d'être 
exercé»  en  sorte  qu'au  moment  où  la  vision  devrait  repreadve 
•on  intégrité  première,  il  se  trouve  n'y  plus  pouvoir  servir  en 
aucune  façon,  i  moins  que  le  médecin,  reconnaissant  de  bonne 
heure  la  cause  de  la  déviation  ,  n'ait  prescrit  l'exercice  inoM  èt 
r<eil  malade  jusqu'à  ce  qu'il  ait  repris  sa  force  ordinaire.  Cart 
surtout  dans  ce  cas  qu'il  ne  faut  pas  oublier  que,  si  l'œil  se  défie 

plus  souvent  par  suite  d'une  faiblesse  originaire  ou  aocidentriH 
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il  arrive  aussi  le  contraire,  c'est-à-dire  que  l'œil  devient  faible 
lorsqu'il  a  été  trop  longtemps  déné.  Nous  reviendrons  plus  loin 
ior  cette  cause  de  strid)isme,  lorsque  nous  nous  occuperons  du 
traitement. 

Dam  le  iecond  ordre  de  causes  nous  rangerons  les  obstacles 
qui  agissent  mécaniquement  sur  les  mouvements  du  globe.  Les 
tomears  de  l'orbite,  celles  de  la  sclérotique,  le  staphylôme  posté- 
riear  en  particulier,  les  adhérences  entre  le  globe  et  les  paupières 
ffjfmblépharm)y  et  les  maladies  des  muscles,  trouveront  place  ici. 
Parmi  ces  dernières,  il  convient  de  compter  la  contracture  qui,  ainsi 
tpe  Ta  fait  remarquer  M.  Phillips,  est  beaucoup  moins  fréquente 
iffkm  ne  Ta  avancé,  et  surtout  il  ne  faut  pas  oublier  la  paralysie. 
Le  strabisme  qui  dépend  de  cette  dernière  cause  est,  en  effet,  très 
commun;  noua  n'en  parlerons  pas  longuement  ici,  parce  qu'il  n'est 
que  le  symptôme  d'une  affection  qui  mérite  une  description  parti- 
ênlière  (voy.  Paralysie  de  la  troisième,  de  la  quatrième  et  de  la 
«zième  paires  de  nerfs).  Nous  ferons  remarquer  seulement  que 
Imite  paralysie  des  sixième,  troisième  et  quatrième  paires  qui  au- 
ront duré  longtemps,  déterminant  l'habitude  de  ne  regarder  qu'avec 
l'œil  sain ,  celui-ci,  après  la  guérison  de  la  paralysie ,  continue 
d'accomplir  à  lui  seul  l'acte  visuel  et  que  l'autre  œil ,  bien  que 
guéri,  demeure  dévié.  Cette  origine  du  strabisme  simple  est  fré- 
quente. 

Symptômes.  —  Nous  nous  sommes  occupé  plus  haut  du  stra- 
bisme à  ses  divers  degrés,  nous  n'y  reviendrons  pas.  Nous  l'avons 
présenté,  en  général,  comme  un  défaut  d'harmonie  ou  de  conver- 
fence  régulière  entre  les  axes  des  yeux  ;  cette  définition  exige 
quelques  développements.  Chez  la  plupart  des  sujets  atteints  de 
Mtte  difformité,  la  vision  ne  s'exerce  qu'avec  l'œil  sain  ;  l'œil  dévié 
n'y  concourt  nullement:  cependant  j'ai  vu  des  individus  chez  les- 
quels j'ai  constaté  le  contraire;  la  vue  était  meilleure  lorsque  lea 
deux  yeux  se  trouvaient  ouverts,  et  ce  qui  m'a  paru  fort  singulier, 
•'est  que  lorsqu'on  couvrait  l'œil  sain,  l'œil  louche  ne  se  redres- 
•nit  en  aucune  façon,  et  demeurait  en  rapport  avec  l'objet  qui 
tfUit  assez  bien  perçu.  Dans  tous  les  cas  ordinaires  de  strabisme, 
fc  phénomène  opposé  a  heu,  c'est-à-dire  que  l'œil  louche  se  redresse 
•aisitât  que  l'œil  sain  est  caché.  Il  y  a  pourtant  une  autre  excep- 
tion i  cette  règle  et  elle  est  fournie  par  le  strabisme  alternatif. 
Dans  cette  variété^  en  effet»  si  Ton  met  un  obstacle  devant  l'un 
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des  yeux,  celui  qu*on  a  laissé  libre  demeure  dans  la  même  diree«> 
tion lorsque  l'obstacle  est  enlevé;  la  vision  est  également  bonne 
dans  les  deux  yeux  isolément,  et  pourtant  jamais  ils  ne  fonction* 
nent  ensemble.  Sauf  dans  le  strabisme  alternatif,  l'œil  dévié  est 
toujours  faible  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  ;  pfirfois  il  est 
amaurotique,  ou  le  devient  avec  le  temps.  Chez  quelques  personnes 
le  strabisme  n'existe  que  lorsqu'elles  fixent  des  objets  distants,  et 
disparait  complètement  pour  les  objets  rapprochés.  Chez  les  unes, 
c'est  à  10  ou  12  centimètres  qu'il  commence;  chez  les  autres, 
c'est  1  un  mètre  ou  davantage. 

Outre  la  déviation,  l'œil  louche  ne  présente  ordinairement  »h 
cune  altération,  à  part  celles  de  la  maladie  à  laquelle  lestralrisne 
succède ,  quand  il  n'est  pas  idiopathique,  mais  qu'il  se  trouve 
n'être  que  le  symptôme  d'une  amblyopie,  par  exemple,  ou  d'une 
amaurose,  d'une  cataracte,  etc.,  tous  cas  dans  lesquels  il  est  cod* 
pliqué  des  caractères  de  chacune  de  ces  maladies.  Il  résulte  de  Is 
que  la  pupille  de  Tœil  strabique  peut  être  étroite  ou  large,  tris 
mobile  ou  complètement  paralysée,  et  que  c'est  à  tort  que  qod* 
ques  auteurs  ont  admis  exclusivement  l'un  ou  l'autre  de  cescarae* 
tères. 

Lorsque  le  strabisme  dépend  d'une  paralysie  de  la  sixièae 
paire,  l'œil  est  dévié  en  dedans,  et  ne  peut  être  ramené  en  dehors; 
il  est  entraîné  en  sens  inverse  dans  la  paralysie  de  la  troisième. 
Dans  le  premier  cas,  la  pupille  demeure  normale;  dans  le  siecond, 
elle  est  le  plus  souvent  dilatée,  et  en  même  temps  la  paupièie 
supérieure  a  perdu  ses  mouvements,  en  totalité  ou  en  partie.  D  J 
a  en  même  temps  diplopie. 

Certains  strabismes  deviennent  beaucoup  plus  sensibles  mm 
l'influence  de  causes  morales  ;  ainsi  la  colère,  le  chagrin,  l'ennii, 
une  vive  émotion,  quelquefois  l'attention,  provoquent  une  dévia* 
tion  beaucoup  plus  grande  du  globe.  L'ivrognerie ,  comme  toute 
excitation  du  système  nerveux,  produit  le  même  effet. 

Il  semble  au  premier  aperçu  que  rien  n'est  plus  simple  qis 
d'établir  les  caractères  qui  distinguent  le  strabisme;  oependait 
c'est  là  un  sujet  qui  demande  beaucoup  d'attention  de  la  part  des 
chirurgiens.  Reconnaître  que  les  deux  yeux  ne  fonctiooiient  pis 
ensemble  est  chose  facile,  assurément;  mais  trouver  la  raisoo  éi 
la  déviation ,  en  connaître  les  caractères ,  en  apprécier  les  eo«* 
plications,  et  arriver  par  cette  étude  a  un  pronostic  fondé  et  ides 
propositions  de  traitement»  tout  cela  présente  certaines  difficQMs 


que  Tétude  attentive  de  la  difformité  qui  noua  occupe  diminuera 
leute. 
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Nous  ne  pouvons  pas,  dans  un  travail  de  !a  nature  de  celui -ci» 
faire  une  monographie  complète  du  strabisme  ;  aussi  nous  borne- 
rons-noua ,  pour  donner  au  lecteur  plus  de  facilité  à  étudier  la 
question,  à  supposer  qu*un  malade  inconnu  et  atteint  de  cette 
difformité  se  présente  à  notre  examen.  Supposons  d'abord  un 
t  rabisme  convergent  de  Fœil  droit  :  à  distance,  le  malade  étant 
placé  en  face,  on  reconnaît  que  le  globe  oculaire  est  tourné  plus 
ou  moins  vers  le  nez. 

La  première  chose  à  faire  est  d'étudier  les  mouvements.  Si  dam 
ce  but  on  invite  le  patient  à  tenir  la  tête  immobile  et  à  suivre  un 
objet,  l'index  par  exemple,  dans  toutes  les  directions,  on  constate 
aussitôt  que  Tœil  gauche  qui  est  sain,  suit  cet  objet  dans  tous  ses 
déplacements,  et  que  les  mouvements  du  globe  sont  complets  en 
dedans,  en  dehors,  en  haut  et  en  bas.  L'œil  droit ,  pendant  les 
mouvements  de  son  congénère,  suiv  ra  aussi  ces  mêmes  directions  ; 
mais  quand  Yœil  gauche  sera  porté  en  dehors  jusqu'à  toucher  le 
petit  angle,  Tœil  malade  sera  convergent  à  ce  point  qu'il  cachera 
une  partie  de  sa  cornée  dans  le  grand  angle*  Au  contraire  l'ceil 
malade,  tout  à  Theure  trop  convergent,  demeurera  un  peu  plus  ou 
un  peu  moins  dans  le  centre  de  lorbite  quand  ïœil  sain  regardera 
i  rextrème  droite. 

On  peut  déjà  presque  conclure  de  cette  première  et  très  incom- 
plète recherche  que  les  mouvements  associés  s'exécutent,  niais  in- 
complètement^ et  il  reste  à  savoir  s'il  n  'y  aurait  pas  quelque  ob- 
stacle mécanique  ou  autre  qui  empêcherait  1  œil  malade  de  se  diriger 
tout  à  fait  en  dehors.  Lever  cette  difficulté  est  facile  :  on  place  devant 
Toeil  sain  ouvert  un  corps  opaque  pour  Tempêcher  de  voir  et  assez 
petit  pour  que  Von  puisse  étudier  tes  mouvements  associés,  par 
exempte  une  carte  de  visite  ou  tout  simplement  les  deux  premiers 
doiglà  de  la  main  ;  puis  Ton  présente  à  roeil  malade  un  objet  >  et 
tout  aussitôt  on  constate  qu'il  peut  le  suivre  sans  difficulté  aussi 
Uen  en  dehors  que  dans  toutes  les  autres  directions. 

En  même  temps  que  Tœil  malade  se  redressé  et  suit  Tobjet  qu'il 
regarde^  on  reconnaît  que  Tceil  sain  voilé  est  strabique  à  son  tour, 
«I  oda  dans  la  mêtne  proportion  exactement  que  Test  habituelle- 
tEi€nt  ïm\  malade.  On  remartjue  seulemeul  qu'il  ne  se  cachera 
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pas  toujours  autant  que  l'œil  strabique  dans  le  grand  angle  quand 
on  dirige  fortement  le  regard  en  dehors. 

La  recherche  poussée  à  ce  point,  on  sait  définitivement  que  les 
mouvements  sont  libres,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  en  ce  moment  ni 
obstacle  mécanique  ni  paralysie  musculaire  actuelle.  On  sait  aussi 
que  l'oeil  dévié  en  dedans,étudié  seul,  se  tournera  dans  cette  diieetîon 
avec  une  certaine  exagération  de  mouvements,  tandis  qu'il  n'iia 
pas  aussi  loin  vers  le  petit  angle  que  l'œil  sain.  On  peut  aussi,  et 
dès  à  présent,  mesurer  la  somme  de  déviation  qui  existe  pour  loi 
diverses  distances  en  faisant  fixer  des  objets  rapprochée  et  pioi 
ou  moins  éloignés.  Alors  on  tient  note  des  divers  changements  ds 
déviation  en  plus  ou  en  moins  suivant  les  distancée,  l'opératiaB, 
ei  elle  doit  être  pratiquée,  ne  devant  avoir  pour  but  que  de  lemé- 
dier  aux  différences  extrêmes. 

Par  ces  recherches  nous  savons  déjà  : 

1^  Que  les  mouvements  associés  s'exécutent  dans  toetes  ki 
directions  ;  2°  que  ces  mouvements,  étudiés  dans  l'oûl  malade, 
fonctionnant  seul,  sont  parfaitement  libres  ;  que  pendant  cette  re- 
cherche, l'œil  sain,  voilé,  se  dévie  dans  une  proportion  égale  ils 
somme  de  déviation  comptée  dans  l'œil  malade;  3*  et,  enfin,  qoe 
l'œil  atteint  de  strabisme  convergent,  toujours  observé  seul,  se 
cachera  un  peu  plus  que  l'autre  dans  le  grand  angle,  maie  qp'il 
n'ira  pas  tout  à  fait  aussi  loin  du  côté  externe. 

Il  faut  examiner  maintenant  les  conditions  dans  lesqndles  se 
trouve  Tœil  strabique  sous  le  rapport  de  la  vision  et  de  l'eeao» 
modation. 

On  explore  la  cornée  pour  savoir  si  elle  a  toujours  été  transper 
rente  ;  on  recherche  si  le  cristallin  n'offrirait  pas  quelque  taeK 
s'il  y  aurait  eu  ou  non  des  iritis,  si  enfin  quelque  trouble  ne  sié- 
gerait pas  dans  les  milieux  réfringents. 

En  admettant  l'affirmative,  on  est  déjà  sur  la  voie  de  la  OSM 
principale,  l'œil  devant  être  nécessairement  moins  fort  que  eein 
qui  est  demeuré  sain. 

On  s'enquerra,  sous  le  rapport  du  oomraémoratif ,  ei  1  ne 
époque  plus  ou  moins  éloignée,  dans  l'enfance  plue  spédalemeil, 
le  malade  n'aurait  pas  été  affecté  de  fréquentes  ophthakniee  dees 
cet  œil,  ophthalmies  qui,  bien  qu'elles  n'aient  pas  laissé  de  tracée, 
ont  longtemps  condamné  l'œil  à  une  inertie  sous  l'influoice  ée 
laquelle  le  patient  a  pris  l'habitude  de  ne  regarder  que  d'n 
œil.  On  s'informe  eneore  si,  dans  son  jeune  âge,  le  malade  wuéÈ 
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éprouvé  des  coQvulâion;^  ou  d'autres  affections  analogues.  Admet- 
tons que  toutes  ces  recherches  demeurent  négatives,  restent  Toph-f 
thulnioscope  et  las  phosphënes,  pour  s'édifier  sur  Tétat  du  fopd 

Alors,  ou  l'on  trouve  l'état  physiologique  le  plus  parfait,  ou  Ton 
constate  des  altérations  de  la  choroïde ,  de  la  rétine ,  ou  de  la 
pafHlle qui  expliquent  lafTaiblissement  de  l'œil,  en  même  teiiips 
qu'elles  donnent  l'explication  de  la  cause  qui  a  provoqué  la  déyiar 
tÎQn  de  l'organe.  Maintes  fois  il  arrive,  en  effet,  que  l'on  trouve 
avec  l'ophtbalmoscope  des  altérations  qui  doivent  naturellement 
diminuer  la  force  visuelle ,  quelquefois  même  l'anéantir  en  trèa 
grande  partie. 

Quant  aux  phosphènes,  ils  existent  tous ,  ou  l'on  constate  qu'i) 
m  manque  un  ou  plusieurs. 

Cette  investigation  donne  aussi  la  mesure  des  espérances  4 
donner  au  nuilade,  en  même  temps  qu'elle  fixe  l'esprit  du  pra-r 
tiden  sur  la  conduite  à  tenir  au  point  de  vue  du  traitement.  Un 
point  essentiel,  lorsqu'on  n'a  trouvé  aucune  modification  orga- 
nique qui  explique  la  cause  de  l'affaiblissement  de  l'œil,  c'est 
d'essayer,  au  moyen  de  la  lecture  de  caractères  de  forme  et  de 
grandeur  différentes,  la  somme  de  difficultés  qu'il  doit  suf  monter 
pour  reconnaître  de  petits  objets. 

Dans  ce  cas ,  et  en  admettant  toujours  qu'il  n'y  ait  aucune 
altération  physique,  on  est  en  mesure  de  reconnaître  qu'il  y  a  lieu 
4'ozercer  l'organe  par  des  verres  convexes  ou  concaves  suivant 
qn'il  est  ou  myope  ou  presbyte.  J'ai  vu  deux  frères  ,  nés  d'une 
jnère  myope  et  d'un  père  presbyte,  qui  tous  deux  sont  atteints  de 
•trabisme.  L'aîné  a  l'œil  droit  myope  et  le  gauche  presbyte. 
L'œîl  myope  est  affecté  de  strabisme  convergent;  le  malade 
lit  facilement  avec  l'œil  gauche  et  voit  aux  distances  les  plus 
éloignées.  A  l'aide  d'un  verre  concave,  la  vue  est  notablement 
améliorée  à  droite,  et  avec  un  peu  d'exercice  l'amélioration  de- 
viendra encore  plus  marquée  certainement.  —  Le  plus  jeune 
ftère  est  atteint  d'une  maladie  différente.  L'œil  gauche  est 
légèrement  myope,  et  le  droit  presbyte  au  plus  haut  degré.  La 
kctare  ne  peut  se  flaire  qu'à  l'aide  de  l'œil  gauche,  elle  est 
impossible  avec  l'œil  droit  ;  mais  si  le  malade  veut  chasser,  il  ne 
se  sert  que  de  l'œil  droit,  et  se  trouve  au  contraire  fort  empêché 
s'il  veut  voir  les  objets  distants  avec  l'œil  gauche.  Avec  des  verres 
eonvexesn«8,  il  lit  très  bien  de  son  œil  presbyteles  caractères n^  1 
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de  Jaeger,  et  je  lui  ai  conseillé  d'exercer  son  oeil  avec  des  mret 
convexes  de  force  décroissante. 

La  myopie  d  un  œil  ourextrème  presbytie  peuvent  donc  égafe- 
ment  provoquer  le  strabisme  convergent  ou  divergent,  ce  qui  n  est 
ici  qu'une  affaire  de  hasard,  du  moins  sous  le  rapport  de  la  direc- 
tion de  la  déviation. 

Le  strabisme  convergent  simple  peut  succéder  à  une  affedioa 
paralytique  de  la  sixième  paire,  et  voici  comment  : 

Un  œil  est  atteint  de  cette  paralysie;  il  se  dévie  aussitôt  a 
dedans;  le  malade,  pendant  un  certain  temps,  doit  êtrealEeeté  ds 
diplopie  ;  il  cligne  l'œil  affecté,  s'habitue  peu  à  peu  à  la  présenoe 
de  la  deuxième  image,  entrouvre  l'œil  d'abord,  pour  finir  par  b 
tenir  complètement  ouvert. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  ou  du  temps,  la  paralyue  m 
guérit,  et  l'on  constate  qu'il  en  est  ainsi,  en  fermant  l'œil  sain  et 
en  faisant  exécuter  au  globe  oculaire  des  mouvements  en  deboif 
qui  sont  faciles  et  complets. 

Que  s'est -il  passé t  Le  malade  a  pris  peu  à  peu  l'habitade  de 
regarder  avec  un  œil  seulement,  l'œil  demeuré  sain';  et  l'autrei 
bien  que  guéri  de  la  paralysie  musculaire,  demeure  convergent  àh 
ois  par  suite  de  Thabitude  de  ne  regarder  qu'avec  l'œil  nos 
affecté ,  et  peut  être  aussi  parce  que  la  distribution  de  l'innem* 
tion  est  demeurée  inégale.  Dans  ce  cas,  le  strabisme,  à  part 
l'étiologie,  ne  peut  être  classé  que  parmi  les  strabismes  eimplee. 

Le  strabisme  divergent  simple  ne  diffère  du  convergent  que  ptr 
la  direction.  Les  mêmes  causes  président  à  son  développement, 
et  je  ne  sache  pas,  à  moins  qu'il  n'y  ait  eu  une  paralysie  de  Ift 
troisième  paire,  que  l'on  puisse  donner  la  raison  pour  laquelle  l'ai 
se  porte  plutôt  en  dehors  [qu'en  dedans.  Ainsi,  une  tache  de  h 
cornée  ayant  affaibli  un  œil ,  il  se  dévie ,  mais  pourquoi  le  pl« 
souvent  en  dedans,  pourquoi  quelquefois  en  dehors t  C'est  là  «I 
point  obscur  qu'il  est  impossible  d'élucider. 

Peuton  appeler  ces  strabismes,  dans  lesquels  il  n'y  a  actuelle- 
ment aucune  cause  physique  appréciable  de  Taffaiblissement  èt 
l'œil,  des  strabismes  par  défaut  d'innervation!  Il  n'y  a  assuréoeit 
aucun  inconvénient;  dans  tous  les  cas,  il  est  impossible,  au  bhnm 
dans  beaucoup  de  circonstances,  de  constater  l'origine  du  ntî. 
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2*  8TBABISBIB  CONVERGENT  PABALTTIQUE. 

Il  y  a  ici  à  distinguer  le  strabisme  convergent  paralytique  mo- 
WKuîaire  et  le  binoculaire,  qui  est  le  plus  souvent  alternatif. 

Le  strabisme  convergent  paralytique  est  la  conséquence  d'une 
piralysie  de  la  sixième  paire,  le  plus  souvent  incomplètement 
giérie.  Dans  cette  affection,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe 
èuis  le  strabisme  convergent  simple,  lorsque  l'œil  sain  est  voilé» 
ronl  dévié  ne  se  redresse  pas  complètement  en  dehors  quand  on 
irige  l'objet  de  ce  coté.  Au  lieu  de  toucher  le  petit  angle,  le  bord 
nteme  de  la  cornée  demeure  dans  un  point  plus  ou  moins  rap- 
podié  du  centre  de  l'orbite,  ou  s*il  se  rapproche  de  ce  petit  angle» 
€sn*est  que  par  saccades,  et  il  ne  peut  demeurer  en  place  et  en 
lai^rt  fixe  avec  Tobjet. 

On  doit  ici,  faire  attention  si  le  malade  ne  serait  pas  origi- 
Mirement  myope,  parce  que  la  myopie ,  surtout  quand  elle  est 
Ms  forte»  dirige  les  yeux  en  dedans  avec  une  telle  énergie,  que  le 
muscle  droit  externe  ne  fonctionne  qu'imparfaitement.  Comme 
point  de  comparaison,  en  supposant  une  myopie,  il  est  toujours 
facile  de  faire  une  expérience  semblable  sur  l'œil  sain  et  de  con* 
Itater  les  différences  qui  peuvent  exister,  quand  on  le  dirige  en 
ddiors,  entre  la  somme  de  mouvement  qui  existe  de  ce  coté  et  celle 
de  Tœil  malade. 

On  notera  encore  l'époque  depuis  laquelle  le  strabisme  existe, 
parce  que  s'il  a  une  origine  très  éloignée  et  qu'il  se  soit  produit 
tous  une  influence  tout  autre  que  la  paralysie,  le  mouvement  en 
dabors  ne  sera  pas  moins  diminué  que  dans  le  cas  de  paralysie 
ÎMoroplétement  guérie  ;  ce  que  Ion  doit  rapporter,  d'une  part  au 
lellchement  du  muscle  externe,  qui  perd  ainsi  dans  son  immobilité 
habituelle  une  partie  de  sa  contractilité,  d'autre  part  à  la  contrac- 
tkm  relative  de  son  antagoniste,  le  muscle  droit  interne,  qui  perd 
■a  souplesse  pour  l'allongement.  En  de  telles  circonstances,  l'ori- 
gine du  strabisme  doit  nécessairement  demeurer  fort  obscure,  et 
je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  un  seul  moyen  d'élucider  cette  question. 

3*  STRABISME  DIVERGENT  PARALTTIQITB. 

11  ne  difl%re  absolument  du  précédent  que  par  la  direction.  La 
causciau  lieu  d'être  une  paralysie  de  la  sixième  paire,  est  une 
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affection  de  même  nature  de  la  troisième  paire.  Le  globe,  dans 
cette  maladie ,  Tœit  sain  ét^nf  voilé,  se  dirige  incomplètement 
en  dedans ,  quand  l'objet  que  le  malade  doit  regarder  est  porté 
le  plus  l(Hn  possible  dans  cette  direction.  On  doit  ici  faire  attc|H 
tion  à  la  mobilité  delà  pupille,  qui  est  très  souvent  anéantie  mim 
moins  diminuée  d'une  façon  considérable. 

Obê^rwUions  communes  aux  deux  espèces  de  strabisme  pom- 
hfiique.  —  Nous  devons  supposer  que  ce  strabisme  paralytique 
convergent  ou  divergent  se  guérit  en  partie.  Mais  il  est  des  ci| 
assez  nombreux  où,  après  que  le  malade  a  subi  un  traitement  fiir| 
long,  sans  succès,  Tœil  demeure  définitivement  entraîné  dans  le 
sens  opposé  au  muscle  paralysé.  Dans  ces  cas,  le  mouvement  da 
globe  oculaire  est  impossible  dans  la  direction  du  muscle  dont  11 
fonction  est  anéantie,  bien  entendu  lorsque  l'oeil  sain  est  voilé,  i 
quelque  effort  que  fasse  le  malade. 

On  observe  alors  que  Tœil  sain,  obéissant  à  l'impulsion  don- 
née, se  meut  dans  la  direction  indiquée,  mais  que  Tœil  malade 
demeure  invariablement  immobfle,  ou  au  moins  qu'il  devient  io- 
mobile  dès  qu'il  est  arrivé  à  peu  près  au  centre  de  Torbite.  En  pa- 
reille circonstance,  le  médecin  doit  se  demander  si  tout  ce  que  l'os 
peut  faire  a  été  exécuté  pour  remédier  à  la  paralysie,  et  dans  le 
cas  d'affirmative,  résoudre  la  question  si  oui ,  si  non,  l'opératiDO 
du  strabisme  doit  être  proposée. 

4*  STRABISBflS  CONVERGENT  ALTERNATIF. 

Cette  affection  est  très  fréquente  ;  elle  est  la  conséquence  diradi 
d'une  paralysie  double  de  la  sixième  paire.  Quand  le  malade  vieil 
4*être  atteint,  il  y  a,  comme  dans  toutes  les  paralysies  mascnlaiM 
de  l'œil,  une  diplopie  fort  gênante.  Mais  peu  a  peu  le  maladi 
prend  l'habitude  (je  dis  l'habitude,  parce  qu'il  est  impossible  d'expK» 
quer  cela  d'une  autre  manière)  de  ne  regarder  qu'avec  un  œfl,  é 
alors  il  fixe  avec  l'œil  gauche,  par  exemple,  tous  les  objets  qni  mà 
placés  à  sa  droite  et  réciproquement. 

Les  malades  atteints  de  cette  affection  ont  le  singulier  privDép 
de  regarder  les  objets  placés  à  leur  droite  ou  à  leur  gauche  nm 
tourner  la  tête,  se  bornant  pour  cela  à  changer  d'œil  dhs  que  l'objet 
dépasse  un  certain  point,  où  il  ne  peut  plus  être  fixé  par  Toefl  qtt 
était  le  premier  en  rapport  avec  lui. 

Il  est  très  facile»  avec  une  certaine  attention  »  de  reoonnste 


lie.  Il  suffit  déplacer  un  objet  dans  la  ligné  médiane, 
k  mû  distance,  par  exemple,  de  40  centimètres;  puis,  la  tète  dtt 
malade  étant  immobile»  déporte?  cet  objet  à  droite  ou  à  gauehei 
peadanl  qu'on  fixe  l'œil  qui  1g  regarde. 

Su  supposant  que  l'œil  gauche  fixe  Tobjet^  parexemple^et  que 
mhii-ci  &oit  porté  à  gauche ,  Toeil,  ne  'pouvant  se  diriger  assez 
i  gauche,  est  immédiatement  remplacé  par  Tceil  droit  et  devient 
namobile*  La  même  expérience  peut  être  aussitôt  répétée  pour 
l'œil  opposé,  etaum  un  résultat  semblable. 

Cependant,  et  bien  que  les  yeux  aient  eu  dans  Torigine  une 
fmtB  égale^  il  arrive  avec  le  temps,  et  très  probablement  sous 
Finfluence  de  Thabitude»  que  Vnu  des  deux  yeux  demeure  en 
mnmiinication  avec  les  objets  beaucoup  plus  fréquemment  que 
fastrt,  et  que,  par  suite,  l'autre  œil  s'affaiblit  légèrement, 
^  faute  d'un  exercice  égal.  On  s'assure,  par  la  lecture  de  caractères 
grandeurs  différentes  et  placés  à  des  distances  plus  ou  moins 
B  ijiproehéea,  et  au  moyen  d  objets  placés  à  des  distances  éloignées, 
^"^ye  lei  deux  yeux  sont  ou  non  de  force  inégale,  pour  remédier 
far  la  suite  à  cette  disposition. 

IJe  désignerai  ainsi  la  déviation  de  Tceil  occasionnée  soit  pat 
J*absence  ou  par  la  blessure  de  l'un  des  muscles,  mit  encore  par 
la  présence  de  tumeurs  de  diverse  nature^  siégeant  dans  Torbite 
#11  adhérentes  au  globe  oculaire»  Cette  définition  suffit. 


> 


6*  8TBAEIBM1  BflcAKlQUE. 


H  II  est  nécessaire  de  le  diviser  en  médical  et  chirurgical. 
H  1'  Traùetnmi  médicaL  —  Les  causes  qui  produisent  le  stra- 
HftiliBa  sont  aussi  différentes  qu'elles  sont  nombreuses  :  le  traitement 
^  dwta  donc  nécessairement  varier.  Dans  quelquet  caJt^  les  moyens 
Wpbyéa  a  appliqueront  directement  a  la  déviation  même,  tandia 
!  dans  d'autres  ils  s'attaqueront  à  la  cause  de  la  difformité.  Ainsi 
ainthiquee  »eronl  prescrits»  lorsque  le  strabisme,  de  date 
\  récente,  reconnaîtra  pour  cause  la  présence  de  vem  dans  iea 
I  ;  le  stU  fate  de  quinine ,  lorsqu'il  sera  intermittent,  ttc.Quand 
1# slrabiame  était  confirmé,  avant  la  découverte  de Stromeyer, on 
mÊ  cotinai&aait  qu'une  série  de  moyens  oribophthalmiquee»  qui  na 
yeimettaient  paâ  toujours  de  compter  sur  une  amélioration  ;  tandis 
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qu'aujourd*hm  la  chirurgie  possède  udc  opération  au  m^yen 
laquelle  on  peut  espérer  une  guérison  complète,  au  moitis  quint  k 
la  diiTormité,  dans  certains  cas  donnés.  Cependant,  quelque  ?tlevr 
que  puisse  avoir  cette  opération ,  je  dois  dire  que  j'en  mt  n 
étrangement  abuser  ;  qu'elle  a  été  fréquemment  pratiquée  im 
des  cas  où  elle  n'eut  point  dû  Vêtre,  et  dans  lesquels  les  mùjm 
fort  simples  employés  avant  sa  découverte  auraient  pu  faire  dis* 
paraître  la  difformité,  ou  tout  au  moins  produire  une  afnéliofataoD 
aussi  grande  que  la  section  njusculaire.  Évidemment  c*eât  àl'abai 
qui  en  a  été  fait  qu  on  doit  rapporter  la  cause  de  la  défaveur  diSi 
laquelle  elle  est  tombée,  non  seulement  dans  le  monde,  mais  em 
core  parmi  bon  nombre  de  médecins. 

Les  moyens  ori/tGphfhalmiques  sont  en  général  très  sîmplâlt 
et  tendent  à  rétablir  en  même  temps  l'énergie  de  la  rétine,  etoeBl 
des  muscles  dont  l'équilibre  est  rompu. 

Lorsqu'on  veut  agir  sur  la  rétine,  on  s'assure  par  reumen  4t 
rœil  de  Tétat  de  cette  membrane  \  si  l'inégalité  de  foyer  est  cwné- 
dërable,  et  que  le  strabisme  date  de  très  loin,  rexercice  isolé  de 
l'œil  dévié  ne  suffira  pas  toujours  pour  le  ramener  dans  la  dir^etHi 
voulue  ^  cependant  la  jeune  fille  dont  j  ai  parlé  plïis  haut  loucèiit 
depuis  son  enfance^  et  guérit  par  ce  seul  moyen.  Dans  hcmé 
il  y  aurait  une  amblyopie,  le  traitement  de  cette  maladie  senil 
appliqué  d'abord,  et  ce  ne  serait  qu'ensuite  qu'on  aurait  recotirsi 
l'exercice  de  l'œil.  Il  en  serait  de  inêm&  des  strabismes  dont  II 
cause  éloignée  aurait  agi  sur  les  intestins,  le  cerveau,  etc. 

Si  la  déviation  a  été  produite  par  Vafaiblissemeni  d'un  0i  é 
plusieurs  muscles^  circonstance  qu*on  rencontre  sauvent  aprithl 
paralysies  de  la  troisième  et  de  la  sixième  paire,  ce  n'est  pu 
Topération  mais  lexercice  de  l'œil  qui  est  d'abord  indiqué.  P«* 
dant  la  paralysie  complète  des  muscles,  l'œil  demeure  dévié  lors- 
qu'on lient  Tautre  caché,  quelque  effort  que  fasse  le  makde.S 
raffectîon  dure  quelque  temps,  Tœil  dévié  s  affaiblit  et  ém&m 
dans  une  mauvaise  direction^  même  après  que  la  paralyiiâ  mocfl* 
plétement  disparu  ;  c*esl  surtout  alors  qu'il  convient  d  exeroet  W 
de  la  manière  que  nous  allons  indiquer.  On  a  essayé,  mtmmê 
succès  le  plus  souvent,  de  réveiller  Taction  musculaire  par  li 
cautérisation  de  la  conjonctive,  par  l'électricité  ou  la  gilfiii- 
puncture.  Boyer  et  Fabré*Falaprat  vantent  beaucoup  ce  doiW 
moyen,  dont  l'usage  aurait  été  suivi  d'heureux  résultats  entittei 
mains  du  dernier  ;  n»ais  il  a  comptctemetit  cclioué  entre  oelksè 
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.  Rognêtta  {lù€.  ai, ,  p.  80),  les  mieniies  et  celles  d'âuires  pra- 

U exercice     fœH  /ûiï/ê' doit  varier  selon  la  direction  vicieuse 
e  le  globe  a  prise.  On  le  forcera  à  se  tourner  en  dedans  si  le 
bbme  est  divergent ^  et  en  dehors  si  la  déviation  est  en  sena 
ers€>  en  prenant  soin,  dans  tous  les  cas,  de  couvrir  Vœil  fort 
dant  toute  la  durée  de  l'exercice  de  l'œil  faible.  Il  suffit, 
plus  souvent,  d'exercer  Toei!  affaibli  en  maintenant  Taulre  sout 
deau,  pour  obtenir  le  résultat  voulu;  cependant  il  est 
efois  plus  commode  de  se  servir  de  lunettes  dont  Vm 
des  verres  a  été  tout  à  fait  recouvert  de  taffetas  noir ,  et  dont 
'autre  ne  présente  de  libre,  pour  le  passage  des  rayons  lumineux, 
"  ele  bord  vertical  interne  ou  externe  de  sa  surface  ,  selon  que  le 
bisme  est  en  dedans  ou  en  dehors.  Des  yertes  prisntatiçueSt 
nt  on  a  soin  de  tourner  la  base  dans  le  sens  de  la  déviation^sont 
:  d'un  très  grand  secours,  Un  opticien  fort  intelligent,  de  Paris, 
a  le  premier  signalés  à  Kattentlon  des  médecins,  dès  avant 
Jtion  des  produits  de  1* industrie  de  1844,  et  à  cette  expo* 
même.  Ils  agissent  avec  grand  avantage  sur  l'innervation 
©y.  Diplopie,  p.  649).  L'exercice  sera  continué  chaque  jour  à 
lerset  reprises,  cinq  ou  six  fois,  pendant  une  demi-heure  ou 
vantage  chaque  fois  ,  s'il  est  nécessaire.  L'exercice  devant  une 
ijcjes  mouches  de  taffetas  sur  le  nez»  les  loucheltes  percées  de 
verses  manières»  n'agissent  pas  autrement.  Avec  de  la  persévé- 
on  fait  quelquefois  disparaître  le  strabisme  par  ces  seuls 
ens,  et  dans  un  délai  fort  court,  lorsqu'il  est  récent,  que 
cause  en  a  été  bien  reconnue,  et  qu'elle  permet  d*espérer 
nnablement  un  tel  résultat.  Les  verres  prismatiques  sont 
entés  ou  diminués  de  force  selon  le  besoin. 
CTeit  surtout  dans  les  etrabismes  survenus  à  la  suite  d'ophthaU 
et  de  taches  légères  sur  la  cornée,  que  j'ai  le  plus  fréquem- 
réussi  ;  en  voici  entre  autres  un  exemple  :  Augusime  Gillet, 
Tûvem}%  près  Saint^Leu,  enfant  âgée  de  cinq  ans  et  demi,  me 
1  adressée  par  M.  le  docteur  Desfossés^  médecin  dans  cette 
mmune,  pour  un  strabisme  divergent  droit  datant  d'un  an,  et  dit 
xième  degré.  La  cornée  était  le  siège  d'une  assez  large  cica- 
saperficîelle,  correspondant  environ  à  la  moitié  externe  de  la 
ille;  l'exercice  de  Tœil,  prescrit  le  28  février  1842.  fut  conti- 
tié  exactement  tous  les  jours  jusqu'au  15  avril,  sans  interruption  ; 
cette  époque  le  strabisme  avait  complètement  difpanii  La  tache 
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de  la  cornée  avait  diminué  d'une  manière  notable  sous  rînflnenee 
de  collyres  astringents  et  de  légers  purgatifs,  et  la  vision  était 
devenue  aussi  bonne  que  du  coté  sain.  Il  est  évident  qwt^  sut 
l'exercice  de  l'œil,  la  déviation  eut  persisté  plus  tard,  Ion  mèm 
que  la  tache  de  la  eomée  aurait  disparu  seule,  et  qu'il  cAt  fidh 
recourir  à  l'opération  pour  guérir  l'enfant. 

La  lecture  latérale,  que  recommande  M.  Rognetta*  est  un  et* 
cellent  mojen  dans  des  cas  à  peu  près  analogues.  •  Une  denoi- 
selle  anglaise,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  d'une  beauté  remarqMbki 
dit  ce  médecin  (loco  citaio^  page  82),était  myope  etlouduûtaiBi^ 
dérablement  du  côté  gauche  depuis  son  enfance;  elle  était  sork 
point  de  se  marier  à  Paris^  et  désirait  vivement  être  àéUmiUÊk 
de  son  strabisme.  Je  lui  ai  couvert  l'oeil  droit  avec  un  mondioîr 
posé  en  monoculus,  et  je  l'ai  obligée  à  lire  pendant  deux  hemi 
tous  les  matins  dans  son  lit«  couchée  sur  le  coté  gauche,  le  line 
étant  placé  sur  une  chaise  basse  à  côté  de  sa  table  de  nuit.  Apiti 
aix  jours  de  cet  exercice  et  l'emploi  du  bandeau  jour  et  mût,  h 
direction  de  l'œil  était  tellement  améliorée,  que  le  stralHsme  éltfk 
dissipé  en  grande  partie.  A  compter  du  dixième  jour,  le  bandM 
n'a  été  porté  que  dans  la  matinée  seulement,  jusqu'à  l'heue  àt  h 
promenade.  La  guérison  a  paru  complète  en  moins  d'un  moît.* 

2^  Traitement  chirurgical. — L  opération  imaginée,  en  1898^ 
par  Stromeyer,  et  exécutée  sur  le  vivant  plus  d'une  année  êfài 
(26  octobre  1839)  par  Dieffenbach,  consiste  à  couper  le  muHii 
ou  les  muscles  qui  maintiennent  Tœil  dévié. 

Les  indications  comme  les  contre-indications  de  cette  opéraliii 
présentent  quelques  difficultés,  qui  ont  été  signalées.  En  génértl 
l'opération  ne  doit  être  faite  que  dans  les  seuls  cas  oii  le  strabiiBf 
est  ancien,  marqué,  que  les  moyens  pour  le  guérir  sont  éemeÊtk 
insuffisants,  et  qu*il  y  a  quelques  chances  de  rétablir  la  visioa 
multanée.  En  effet,  si  on  la  pratique  sur  un  œil  amaurolîqiie^  ^ 
offrant  soit  un  large  leucome  sur  la  cornée,  soit  une  obliléraliii 
de  la  pupille,  etc.,  la  section  musculaire  pourra  rétaUir  pMr 
quelque  temps  la  convergence  des  axes  ;  mais  bientôt  une  leeM 
ne  tardera  pas  à  amoindrir  ce  résultat,  parce  qu'avant  IbéI  b 
première  condition  de  succès,  c'est  que  1  œil  puisse  fimotkiMtft 
au  moins  à  une  distance  donnée,  simultanément  avee  son  cbê^ 
nère. 

J'ai  pensé  qu'il  y  avait  une  contre-indioation  abtolne  àmiif 
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eag  de  paralysie  ancienne  de  la  sixième  paire  et  de  la  troigième 
paire  ;  mais  la  pratique  m'a  démontré  depuis  que  c'était  là  une 
eugéraiton  et  que  même  dana  ces  cast  on  pouvait  obtenir  de 
hmn  succès,  iinon  pour  l'entier  rétabliaaement  de  la  Tision  si* 
smltanée  à  tDUtes  les  distance^â,  au  moitis  pour  la  disparition  de  la 
diffeirroité  et  surtout  de  la  diplopie  quand  elle  existe. 

Dans  les  cas  eontre-indiqués^  il  convient  encore  de  ranger  ceux 
PU  le  strabisme  est  produit  par  une  tumeur,  âoit  du  globet  soit  de 
rorbita,  d^  même  que  ceux  ou  il  résulte  d'une  opération  de 
pupille  artificielle  pratiquée  avec  succ^j  à  moins,  dans  ce  dernier 
cas,  que  Touverture  ne  soit  placée  dans  la  partie  supérieiire  de  la 
oomée,  que  le  malade  ne  puisse  pas  dirig^er  son  œil  en  bas  et  qu'il 
••il avantageux  de  diviser  le  muscle  droit  supérieur,  ainsi  que  l'ont 
«BoaciUé  Cunier  et,  après  lui,  M.  Pétrsquin.  Les  vieillards  ainsi 
foe  les  très  jeunes  enfants  ne  doivent  pas  être  opérés  :  les  pre- 
aim,  paice  que  d'ordinaire  l  œil  dévié  e&t  devenu  si  mauvais, 
qiion  ne  peut  pas  raisonnabbment  espérer  qu  il  acquière  la  force 
laire  pour  fonctionner  sans  rechute  après  son  redressement p 
seconds,  parce  qu'il  reste  souvent  de  nombreuses  chances 
guérir  sans  opération.  En  général^  je  n  opère  de  strabisme 
enfants  que  lorsqu'ils  ont  atteint  au  moins  leur  septième  ou 
huilième  année  ^  et  que  des  efforts  soutenus  ont  été  tentés 
ccès  pour  le  redressement  de  l'œil  dévié. 

la  plupart  des  strabismes,  ta  division  d*an  seul  muscle 
cependant  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  section  de  deux» 
,  quatre  et  même  cinq  muscles  a  paru  nécessaire.  Je  tse 
pas  que  ces  sections  multipliées  soient  suffisamment  au- 

.  jL*observatioo  démontre  que  dans  tout  strabisme,  sauf  des  cas 
kimrâi,  lorsqu'on  veut  obtenir  uu  redresseitient  aussi  complet 
ibia  et  surtout  la  fusion  des  images,  il  est  indispensable 
sr  les  deux  yeux  à  une  distance  de  quelques  jours  à  quelques 
La  seconde  opération  complète  h  prennère ,  et  c'est 
aent  alors  que  Ton  obtient  le  résultat  désiré >  Ce  pomt  sera 
i  de  quelques  réil^ioni. 

division  dm  musclei  du  globe  e^^t  une  opération  facile;  le 
que  j'ai  le  plus  fréquemment  suivi  s  éloigne  d'une  ma- 
notable  de  celui  deDieffenbacb.  J'en  donnerai  ici  le  manuel, 
\  te  ferai  suivre  de  la  description  du  procédé  de  Stromejer  et  de 
de  Dieffenbachi  puis  je  rappellerai  que Iques-nnei  des  mrà- 
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fieations  les  plus  importantes  apportées  à  ce  dernier  par  tes  dû- 
rargiens  qai  se  sont  le  plus  occupés  du  strabisme  (MM.  BonneCi 
de  Lyon,  Lucien  Boyer,  F.  Cunier,  Baudens  et  Velpeau],  et  je 
terminerai  par  la  description  de  la  strabotomie  sous-conjonctink 
de  M.  J.  Guérin. 

Quelques  points  impartants  à  observer.  —  L'opération  exige 
certaines  précautions  basées  sur  Tétudc  de  l'anatomie  normale  et 
pathologique.  Elle  est  insuffisante  quand  on  la  pratique  sur  n 
seul  œil,  et  il  peut  arriver  que  l'on  soit  dans  la  nécessité,  jtm 
obtenir  un  redressement  complet,  de  faire  quelques  opérations  di 
rectification  sur  un  œil  ou  sur  les  deux  yeux.  Il  suffira  de  ocn- 
naître  la  description  de  la  capsule  fibreuse,  si  parfaitement  bSlÊ 
par  M.  Bonnet  (voy.  Annales  d'oculistique^  t.  Y,  p.  27,  ett.  VI!, 
p.  141  et  237),  pour  comprendre  Timportance  de  Tanatomie  imm^ 
maie ,  et ,  pour  Tanatomie  pathologique ,  les  rech«rdies  de 
M.  Lucien  Boyer  (recherches  sur  l'opération  du  strabisme,  18IS|. 

On  tiendra  note,  en  conséquence,  des  faits  suivants  : 

Les  muscles  ne  sont  en  rapport  immédiat  avec  la  8clérotîi|li 
qu'à  leur  extrémité  antérieure  et  seulement  dans  l'étoiduedl 
quelques  millimètres;  plus  loin  ils  passent  sur  la  capsule. 

La  tête  du  muscle,  dans  l'opération  du  strabisme,  doit  donc  fte 
simplement  reculée,  mais  conserver  toujours  des  rapports  imni* 
diats  avec  la  sclérotique,  autrement  le  muscle  perd  son  inflaeMt 
directe  sur  le  bulbe,  et  n'agit  plus  que  sur  la  capsule  fibreuse. 

Il  résulte  d'une  incision  trop  postérieure  que  le  mouvement  h 
globe  est  considérablement  amoindri  ou  anéanti,  surtout  si  h 
capsule  fibreuse  a  été  profondément  incisée  ;  que  le  globe  M* 
même  peut  être  entraîné  en  sens  inverse  et  devenir  immobile. 

L'incision  trop  postérieure  du  muscle  n'est  pas  toujours  rediff^ 
par  la  formation  de  tissu  inodulaire  entre  le  corps  et  la  tête 
muscle.  On  ne  doit  donc  pas  trop  compter  sur  cette  sorte  deeork 
cicatricielle  pour  rétablir  le  mouvement. 

L'opération  sur  un  seul  œil  ne  donnant  qu'un  résultat  incompMi 
le  malade  sera  averti  qu'il  doit  compter  sur  deux  opératicM  ^ 
non  sur  une  seule;  que  le  second  œil  sera  touché  quinze  à  rt^ 
jours  seulement  après  le  premier,  et  alors  que  la  dcatrîee  de  b 
première  opération  permettra  de  voir  la  somme  de  udicwt^^ 
obtenue  et  celle  à  chercher  sur  le  second  œiU 

Si,  après  les  deux  opérations  nécessaires  dans  presque  tom  k> 
cas  pour  obtenir  un  redressement,  il  arrive  que  le  résultat  ètM^ 
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incomplet,  on  recherchera  l*œil  qui,  dans  le  strabisme  convergent 
par  exemple,  aura  conservé  le  plus  de  mobilité  du  côté  interne  et 
ai  reculant ,  par  une  deuxième  opération  ,  la  tête  du  muscle,  le 
bat  cherché  sera  enfin  atteint. 

Enfin,  si  l'œil  dévié  voit  bien ,  on  s'assurera  qu'il  est  ou  non 
doué  d'une  accommodation  normale,  pour  agir  en  conséquence. 

Le  malade  sera  opéré  sur  le  lit. 

L'oeil  doit  être  maintenu  comme  dans  l'opération  de  la  pupille 
artificielle  (voy.  p.  528,  t.  II,),  avec  cette  différence  que  les  élé- 
vateurs doivent  s'appuyer  sur  le  globe  pour  tendre  la  conjonctive, 
et  que  la  pince  servant  à  fixer  l'œil  peut  être  remplacée  par  une 
petite  érigne  double  que  Von  place  à  deux  millimètres  de  la  cornée 
da  coté  du  muscle  à  diviser. 

Outre  ces  instruments  on  doit  se  munir  encore  des  suivants  : 
1*  Une  paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat  et  de  grandeur 
moyenne  ; 

2"  Un  crochet  mousse  à  extrémité  aplatie,  destiné  à  soulever  le 
muscle; 

S"  De  petites  éponges  pour  enlever  le  sang.  Elles  seront  tail- 
lées en  pointe  et  attachées  au  moyen  de  cire  à  cacheter  dans  le 
tobe  d'une  plume. 

Nous  supposerons  qu'il  s'agit  d'opérer  un  strabisme  simple  de 
Tœil  droit. 

Premier  temps,  —  Tncision  de  la  conjonctive.  —  Le  malade 
est  couché,  ses  paupières  sont  convenablement  maintenues  par 
des  élévateurs  et  l'œil  est  entraîné  dans  le  sens  opposé  à  la  dévia- 
tion par  une  pince  ou  mieux  par  une  petite  érigne  double,  placée, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  à  deux  millimètres  de  la  cornée.  Le 
chirurgien  saisit  la  conjonctive  en  face  du  point  d'insertion  du 
muscle,  c'est-à-dire  à  trois  millimètres  environ  de  la  cornée,  et  la 
divise  dans  le  sens  vertical,  d'un  coup  de  ciseaux,  dans  Tétendue  en- 
TÎron  de  six  àhuit  millimètres.  Celafait,  il  abandonne  rapidement  la 
muqueuse,  saisit  la  capsule  fibreuse  sous  la  conjonctive,  à  Tangle 
inférieur  de  la  petite  plaie  qu'il  a  faite,  et  la  troue  d'un  second  coup 
de  ciseaux  de  manière  à  pouvoir  introduire  facilement  le  crochet 
qui  doit  soulever  le  muscle.  Cette  ouverture  de  la  capsule  sera 
ménagée  dans  les  strabismes  légers,  et  agrandie  au  contraire  dans 
les  déviations  très  marquées. 

Deuxième  temps,  —  Introdwtion  du  croc/ul  sous  le  muscle. 
•r*  On  éponge  rapidement  le  sang,  puis  l'on  introduit  le  crochet 
III.  kl 
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mousse  sous  le  muscle  à  diviser  et  on  le  ramène  le  plus  possible 
en  avant. 

Troisième  temps.  —  Section  du  muscle,  —  On  ne  dmt  pas 
perdre  de  vue  qu'il  s'agit,  non  de  diviser  le  muscle  en  travers 
comme  on  le  faisait  dans  le  procédé  de  Dieffenbach,  mais  d'en 
détacher  les  digitations,  aussi  près  que  possible  de  la  cornée.  On 
soulève  donc  le  corps  du  muscle  sur  le  crochet,  et,  à  petits  coups 
rapides,  on  détache  une  à  une  les  digitations  tendineuses  qd 
rayonnent  en  avant.  Ici  encore  on  observe  de  ne  pas  diviser  h 
capsule  dans  une  plus  grande  étendue  qu'il  ne  convient. 

On  vérifie  ensuite  le  résultat  de  l'opération  ;  après  avoir  enlevé 
les  élévateurs  des  paupières  et  laissé  un  moment  de  repos  an 
malade,  on  lui  ordonne  d'ouvrir  les  deux  yeux  en  même  temps. 
Si  l'oeil  opéré,  dont  on  essaie  les  mouvements  dans  tous  les  sens, 
se  porte  complètement  et  avec  énergie  encore  du  coté  de  la  dé- 
viation, on  introduit  de  nouveau  le  crochet  mousse  dans  la  phie 
ét,  vers  l'angle  supérieur  ou  Tangle  inférieur,  on  trouve  presque 
toujours  une  attache  tendineuse  que  l'on  divise  aussitôt. 

Cela  fait,  on  cherche  à  reconnaître  un  point  essentiel  :  si  TœQ 
ne  serait  pas  un  peu  trop  divergent,  par  suite  d'une  incision  trop 
étendue  de  la  capsule.  Dans  le  cas  ou  cette  condition  existe,  oo 
place  une  suture  sur  la  conjonctive  seule,  si  la  déviation  est  légère, 
ou  à  la  fois  sur  la  muqueuse  et  sur  la  capsule  fibreuse  ,  si  la  £- 
vergence  est  trop  forte. 

Suture  de  la  conjonctive.  —  Cette  petite  opération  est  adoptée 
comme  une  règle  pour  les  uns  et  pratiquée  exceptionnellementpsr 
les  autres.  Si  le  strabisme  est  très  prononcé,  que  l'ouverture  da 
fàscia  soit  très  petite,  la  suture  est  inutile,  parce  que  la  plaie  se 
guérit  rapidement.  Mais  si  le  strabisme  est  léger,  et  que  la  capsok  | 
fibreuse  ait  été  largement  ouverte,  il  est  prudent  de  rechercberiffl 
rapprochement  immédiat  par  la  suture.  Elle  est  indispensable  dans 
presque  toutes  les  opérations  de  rectification.  Cette  petite  opéii- 
tion  est  en  elle-même  fort  simple  ;  on  traverse  la  conjonctive, 
quand  la  plaie  est  très  large,  en  même  temps  que  la  capsiile,  pris 
de  l'angle  inférieur  et  de  Tangle  supérieur  de  la  plaie,  au  mojen 
d'une  aiguille  courbe  portant  un  fil  assez  gros,  et  l'on  serre  chaqtf 
suture  au  mo3'en  d'un  double  nœud,  après  que  les  deux  fils  ! 
convenablement  placés.  Aprî^s  le  deuxième  ou  le  troisi^J^le  joor, 
on  n'a  aucune  difficulté  à  enlever  la  suture  d'un  seul  coup  de 
dseauxy  si  le  fil  est  gros  ;  dans  le  cas  contraire,  il  se  cache  dans  Ii 
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muquense.  Dans  d'autres  cas,  et  lorsque  la  plaie  de  la  conjonctive 
seule  est  étendue,  et  que  Tincision  du  fascia  est  petite,  on  a  soin 
de  ne  prendre  sur  le  fil  que  la  conjonctive.  Mais  il  est  essentiel, 
pour  qu'elle  ne  se  déchire  pas,  de  porter  Taiguille  à  trois  milli- 
mfetres  au  moins  des  bords  de  Tincision.  Je  n'ai  jamais  constaté 
que  la  suture  appliquée  dans  cette  circonstance  ait  occasionné  le 
moindre  accident. 

Pansement.  ' —  Soins  consécutifs.  —  Lorsque  l'opération  a 
été  faite  régulièrement,  sans  tâtonnement  et  avec  rapidité,  que 
la  plaie  du  fascia  n'est  pas  trop  grande,  il  suffit  d'appliquer  sur 
l'œil  une  compresse  d'eau  froide  et  de  re<*omm.infJer  au  malade  de 
tenir  l'œil  fermé  pendant  les  vingt-quatre  prcinicres  heures.  La 
conjonctive  rougit  un  peu,  il  y  a  un  léger  suintement  catarrhal  qui 
dure  seulement  deux  ou  trois  jours,  et,  en  me?iie  temps  qu'il  dispa- 
raît, on  constate  que  la  cicatrice  de  la  petite  plaie  nmrche  avec  rapi- 
dité. Peu  à  peu  l'exsudation  blanchâtre  que  l'on  observe  à  la  place 
de  la  blessure  diminue  de  largeur,  puis  finit  par  faire  placeà  ime 
ligne  blanche  à  peine  visible. 

Pendant  ces  premiers  jours,  que  Ton  ait  eu  affaire  à  un  strabisme 
convergent  ou  divergent,  il  importe  de  recommander  au  malade  de 
diriger  son  œil  sain  de  telle  sorte  (jue  l'œil  op^Tc  denjeure  dans 
une  légëre  convergence,  toujours  nécessaire ,  parce  qu'elle  est 
moins  disgracieuse  qu'une  divergence  trop  prononcée.  Cependant 
on  ne  doit  pas  oublier  que  dans  les  premiers  temps,  une  diver- 
gence peu  marquée,  visible  seulement  par  Tétude  des  ima^res,  est 
favorable  au  rétablissement  de  la  fusion  des  axes.  Cela  tient  à  ce 
que  la  force  relativement  plus  grande  des  muscles  droits  internes 
suffit  à  ramener  peu  à  peu  la  convergence  nécessaire  ;  on  emploie 
d'ailleurs  dans  C(*  but  les  verres  prismatiques,  bujet  dont  nous 
nous  occuperons  plus  loin. 

A  mesure  que  la  cicatrisation  fait  des  progrès  et  alors  que  Ton 
n'a  plus  à  craindre  que  la  tclc  du  muscle  aill<*  jjrendre  trop  en 
arrière  un  point  d'appui,  on  commence  à  exercer  l'œil ,  suivant 
les  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouve  ;  c'est-à-dire  que  s'il  y  a 
une  inertie  de  la  rétine,  on  essaie  peu  à  peu  de  la  guérir,  en  voilant 
fréquemment  l'œil  sain  dans  la  journée,  pour  a  l'autre  apprendre 
d'abord  à  reconnaître  la  forme?  des  objets,  à  mesurer  la  dis- 
tance, ftc.  Il  est  toujours  prudent,  surtout  chez  les  enfants  très 
jeunes,  de  faim  précéder  Top^Tation  par  ces  exercices,  et  de  ne 
recourir  à  celle-ci  qu'après  Téducation  de  l'œil.  Plus  tard,  on  con- 
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seille  la  lecture  en  commençant  par  de  gros  caractères,  puis  de 
plus  petits.  Dès  qu'on  en  est  arrivé  là,  on  cherche  si  Ton  a  obtm 
assez  d'amélioration  pour  que  Taxe  des  deux  yeux  se  croise  enuR 
point  assez  rapproché,  et  si  la  difformité  est  suffisamment  corrigée, 
soit  que  le  malade  regarde  de  près,  à  distance  moyenne,  ou  de 
loin.  Si  ce  résultat  est  obtenu,  le  malade  doit  se  borner  à  l'exercioe 
répété  de  Tœil  opéré,  longtemps  encore,  pour  rendre  à  la  rétine 
une  force  de  plus  en  plus  considérable.  Malheureusement  l'obser- 
vation a  démontré  depuis  bien  longtemps,  surtout  dans  les  stra* 
bismes  très  prononcés,  ainsi  que  nous  Tavons  dit  plus  haut*  qu'il 
faut  absolument  opérer  l'autre  œil,  pour  rétablir  l'harmcniie  du 
visage. 

Opération  sur  le  second  œil.  —  Il  paraît  choquant  au  pre- 
mier abord  de  faire  la  section  du  muscle  droit  interne  de  l'œil 
sain,  lorsque  cette  même  opération  pratiquée  sur  l'œil  louche  est 
demeurée  insuffisante  ;  rien  cependant  n'est  plus  simple  :  en  reci- 
lant  l'insertion  du  muscle  droit  interne  d'une  petite  quantité,  on  a 
limité  le  mouvement  convergent  de  l'organe,  mais  si  Ton  a  opérf 
convenablement,  on  ne  l'a  point  aboli.  Si,  par  exemple,  on  recom* 
mençait  cette  opération  pour  donner  au  muscle  divisé  une  at* 
tache  nouvelle  mais  plus  reculée ,  on  risquerait  de  diminuer 
encore  et  sans  nécessité  le  mouvement  en  dedans. 

Que  si,  au  contraire ,  par  la  section  ménagée  du  droit  interae 
de  l'œil  sain  ,  on  porte  cet  organe  un  peu  en  dehors,  oa«  pour 
parler  plus  exactement ,  si  l'on  en  diminue  la  convergence,  oo 
arrive  nécessairement  à  détruire,  ou  au  moins  à  diminuer  ooiui- 
dérablement  la  difformité. 

Le  manuel  opératoire  pour  cette  seconde  opération  est  exacte- 
ment le  même  que  celui  décrit  plus  haut  pour  le  premier  :  oi 
doit  seulement  ne  pas  perdre  de  vue  que,  comme  le  redressement 
à  obtenir  est  ordinairement  très  faible,  il  est  de  toute  nécessité  de 
n'ouvrir  le  fascia  que  dans  la  moindre  étendue  possible  ;  et,  ai 
besoin,  d'employer  la  suture  de  la  conjonctive,  pour  limiter  encore 
davantage  la  divergence. 

Opérations  consécutives  de  rectification.  —  Lorsque  le  stn* 
bisme,  après  la  double  opération  que  nous  venons  de  décrire,  n'esl 
pas  encore  complètement  détruit,  la  section  de  l'un  des  mosdef 
droits  internes  peut  être  recommencée  encore,  soit  sur  l'œil  kwche 
opéré  le  premier,  soit  sur  l'autre.  Le  choix  dépend  du  plus  os 
moins  de  mobilité  que  l'un  ou  l'autre  des  yc'ux  aura  conser» 
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fée.  Or  e'est  l'œil  qui  se  dirigera  avec  le  plin  d*énergie  du 
côté  du  nez,  en  l'examinant  seul ^  bien  entendu,  qui  devra  être 
opéré  une  seconde  fois.  Dans  quelques  cas,  par  exeraplcj  si  Tor- 
gmne  est  entraîné  un  peu  en  dedans  et  en  haut,  les  fibres  supérieures 
et  médianes  de  la  tête  du  muscle  seront  seules  divisées ,  et  on 
liùssera  la  digitation  inférieure  ;  et  réciproquement.  Dans  d'autres, 
et  ce  sont  les  cas  les  plus  communs  »  toute  ta  tête  du  muscle  sera 
détachée  une  seconde  fois,  et  elle  se  portera  nécessairement  en 
arrière.  Alors  la  rectification  désirée  sera  obtenue*  On  ne  saurait 
trop  dans  ce  cas  encore  recommander  de  faire  une  plaie  aussi  petite 
que  possible,  dans  la  crainte,  soit  que  k  tête  du  muscle  n'aille 
s'attacher  trop  en  arrière,  soit  que,  ne  s 'appuyant  plus  que  sur 
la  sclérotique,  le  muscle  n'agisse  que  secondairement  sur  les 
mouvements  du  bulbe,  en  prenant  un  point  d'appui  sur  la  capsule 
bbmise.  Nous  étudierons  plus  loini  aux  accidents  conséculifs^  les 
procédés  nécessaires  pour  remédier  à  renfoncement  de  la  caron- 
colê  lacrymale,  à  l'exophthalmos ,  à  la  fixité  du  regard,  à  la 
diplopie,  etc. 

Exercice  de  tœil  opéré,  emploi  des  verres  prismatiques.  ~ 
Lorsque  Tceil  opéré  de  strabisme  est  susceptible  d'amélioration,  il 
convient,  ainsi  que  nous  Tavons  tlit  plus  haut^  de  faire  tous  îes 
efforts  convenables  pour  Taméliorer,  de  telle  sorte  qu  il  puisse,  au 
besoin,  suppR*er  l'œil  sain.  Mais,  s'il  reste  encore  une  déviation 
quelque  peu  disgracieuse,  on  pourra  quelquefois  obtenir  de  Tamé' 
Uoration  en  le  soumettant  à  Tusage  des  verres  prismatiques,  ein^ 
ployé«  déjà  avec  succès  il  y  a  bien  des  années  (1844),  par  un  opti- 
eîetideFaris,  M.  Chevallier.  Ces  verres  se  montent  commed' autres, 
ti  leur  base  est  toujours  placéedans  le  sensde  la  déviation,  afin  que 
TcEil  soit  entraîné  dans  le  sens  opposé.  Quand  iï  ne  s*agit  que  de 
dimiauer  le  strabisme,  mais  non  pas  de  fondre  en  une  seule  image 
les  demc  images  d'un  cas  de  diplopie,  Vœ'û  sain  est  complètement 
Toilé,  et  l'on  exerce  Tœil  malade  le  plus  de  temps  possible  tous 
les  Jours.  Ces  verres  ont  une  épaisseur  que  l'on  mesure  en  degrés, 
de  sorte  que  Ion  peut  employer  des  verres  faibles  ou  des  verres 
forts  suivant  Tintensitd  de  la  déviation  (Voy,  pour  Tusage  de  ces 
serres»  les  articles  Diphpie  et  Luneltêi]. 

Dans  quelques  ca^^  de  myopie,  de  presbytie  exagérée,  d'autres 
verres  deviennent  nécessaires ,  et  il  convient  d  en  choisir  le  degré 
avec  une  scrupuleuse  attention  ;  puis  de  s'assurer  si  les  yeux  re- 
gardent ensemble  un  objet  placé  à  distance  moyenne.  Dans  ce  cas 
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on  poursuit  les  chances  de  rétablir  la  fonction  simultanée  ;  an  cas 
contraire,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  on  se  borne  à  améliom 
Tœil  opéré  par  un  exercice  régulier. 

Application  du  procédé  décrit  plus  haut  aux  diverses  vanéik 
du  strabisme,  —  Le  strabisme  présente,  ainsi  que  nousTavoDS  dit 
plus  haut, des  origines  différentes,  des  complications  diverses; il 
est  plus  ou  moins  intense,  convergent,  divergent,  consécutif  ou  noD 
à  des  paralysies  actuellement  guéries  ou  incurables  ;  cependant 
l'opération  est  toujours  exactement  la  même.  Nous  passerons 
pourtant  rapidement  en  revue  les  diverses  variétés,  dans  le  bat  de 
ne  négliger  aucun  point  relatif  aux  différences  qu'elles  présentent. 

Strabisme  convergent  et  divergent  simples,  —  Nous  avons  jffis 
pour  type  un  cas  de  strabisme  convergent  simple,  et  il  nous  reste 
à  dire  que,  lorsque  l'œil  est  entraîné  en  dehors,  on  ne  doit  pif 
oublier  que  Tinsertiondu  muscle  droit  externe  étant  moios  rappnh 
chée  de  la  cornée,  il  est  indispensable  d'attaquer  la  conjonctive  et 
le  fascia  deux  millimètres  environ  plus  loin  de  cette  membraoe 
qu'on  ne  le  fait  pour  le  droit  interne.  De  plus  on  doit  remarqoer 
encore  que  les  digitations  de  ce  muscle  sont  plus  étalées  en  éven- 
tail, et  qu'il  faut  avec  le  crochet  rechercher  celles  qui  auraient  (■ 
échapper  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie  ou  dans  rinférieum» 

Notons  que  la  plupart  des  strabismes  convergents  simples  ceir 
cïdent  avec  une  myopie  monoculaire  relative ,  tandis  que  les  di* 
vergents  sont  occasionnés  quelquefois  par  une  presbytie  exagérée. 

Strabismes  convergent  et  divergent  paralytiques.  —  Le  stiir 
bisme  convergent  paralytique  est  simple  ou  double,  encore  assa 
récent,  ou  très  ancien.  S'il  est  récent,  un  traitement  ooQVâaabk 
doit  avant  tout  être  institué;  ce  n'est  que  lorsque  tout  effort 
médical  est  demeuré  impuissant,  que  l'on  doit  recourir  aux  moyeni 
chirurgicaux.  Nous  nous  sommes  occupé  plus  haut  de  cette  vt- 
riété  de  strabisme,  en  étudiant  la  paralysie  de  la  sixième  paire,  il 
serait  superflu  d'y  revenir  ici  (voy.  p.  599);  s'il  est  double  et  quTl 
persiste,  il  devient  souvent  alternatifs  variété  dont  nous  alloni 
nous  occuper.  Dans  le  cas  de  strabisme  de  Tune  ou  l'autre  de  en 
deux  variétés,  on  commence  toujours  par  opérer  un  œil,  pois  ik 
ramener,  s'il  se  peut,  au  croisement  physiologique,  par  Texercice 
simple,  ou  aidé  de  verres  prismatiques  ;  mais  Ton  ne  doit  psi 
hésiter  à  opérer  le  second  œil,  si  la  diplopie  continue  à  être  gê- 
nante (voyez  diplopie,  page  643).  Dans  un  certain  nombre  de 
paralysies  incurables  de  l'une  des  sixièmes  paires,  la  vision  si- 
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multanée  a  pu  être  rétablie  dans  un  assez  grand  rayon,  lorsque 
l'opération  a  été  pratiquée  peu  de  temps  après  l'invasion  de  la  ma- 
ladie. 

Strabisme  double  convergent  et  alternatif.  —  L'opération  doit 
toujours  être  double  dans  ces  cas,  et  il  est  inutile  d'éloigner  la 
première  opération  de  la  seconde  de  plus  d'une  dixaine  de  jours. 
Li  les  verres  prismatiques  sont  d'une  utilité  incontestable. 

Strabisme  en  haut  et  en  bas,  —  Il  n'offre  rien  de  particulier  au 
lointdevue  de  l'opération.  Jen'en  ai  observéqu'un  petit  nombre,  et 
i  m*a  suffi  d'opérer  un  seul  œil  pour  obtenirun  redressement  con- 
venable. Je  rappellerai  seulement  pour  mémoire  que  si  le  stra- 
lâsme  est  en  dedans  et  en  haut,  on  doit,  après  avoir  reculé  la  tête 
da  droit  interne,  affaiblir  le  supérieur  en  détachant  ses  fibres  in* 
tenes  et  en  ménageant  plus  ou  moins  ses  fibres  externes. 

Strabisme  mécanique.  —  L'opération  que  nécessite  cette  mala- 
dif, dans  quelques  cas  donnés,  présente  des  modifications  suivant 
ka  complications  qui  peuvent  l'accompagner.  Ainsi  dans  les  stra- 
liâmes  par  raccourcissement  de  la  muqueuse  oculaire,  on  aura  à 
pratiquer  en  même  temps  l'opération  du  symblépharon  ;  dans 
guelques  blessures,  on  devra  s'occuper  d'abord  de  rendre  aux  pau* 
jAres  leur  forme  normale  et  leur  jeu  physiologique  ;  puis  soit 
quelque  temps  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  nécessaire,  soit 
immédiatement,  on  aura  à  redresser  l'œil  par  le  procédé  décrit  et 
avec  des  modifications  que  l'étude  du  fait  particulier  devra  in- 
diquer. 

Quant  aux  strabismes  compliqués  de  tumeurs  iiitra-oculaires, 
SD  ne  devra  pas  s'en  occuper  ;  au  contraire  on  pourra  souvent  gué- 
jir  ceux  occasionnés  par  la  présence  de  tumeurs  ou  de  corps  étran* 
fers  siégeant  dans  l'orbite,  par  l'évacuation  du  pus  contenu  dans 
tttte  cavité  lorsqu'elle  est  atteinte  de  carie,  de  périorbitite,  etc. 

Valeur  pratique  de  I opération.  —  L'opération  du  strabisme, 
jnalgré  l'idée  contraire  assez  généralement  répandue  en  France, 
^lême  parmi  les  médecins ,  a  une  valeur  incontestable.  Cette  va- 
kor  doit  cependant  être  déterminée  :  ainsi  elle  a  pour  résultat 
.certain ,  quand  elle  est  bien  faite,  de  rétablir  l'harmonie  de  la 
libysionomie  soit  complètement,  soit  de  manière  à  diminuer  la 
difformité  dans  une  proportion  très  sutisi'uisantc. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  mcme  sous  le  rapport  du  rétablissement 
delà  Vï^iï  simultanée  avec  les  deux  yeux  à  toutes  les  distances; 
CD  efiet,  l'opéré  de  strabisme  peut  souvent  croiser  les  axes  dans 
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un  point  donné  et  voir  Tobjet  avec  les  deux  yeux  comme  dans 
l'état  physiologique,  mais  si  ]*on  pousse  la  recherche  un  peu  plus 
loin,  on  reconnaît  aisément  que  Tun  des  yeux  transmet  seul  l'image 
à  certaine  distance  donnée,  tandis  que  l'autre  se  dévie  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande,  plus  ou  moins  sensible  aussi  pov 
la  régularité  des  traits. 

L'opération  du  strabisme  n'a  donc  pour  résultat,  dans  la  trèi 
grande  majorité  des  cas ,  que  de  remédier  au  défaut  d'harmonie 
du  visage,  mais,  malgré  le  désir  du  chirurgien,  elle  ne  rétablit  li 
vision  simultanée  à  toutes  tes  distances  que  dans  les  plus  rares 
exceptions. 

Accidents  consécutifs.  —  On  compte,  parmi  les  accidaits  qm 
suivent  l'opération  du  strabisme,  Vhèmorrhagie^  Yecckymne, 
V inflammation  de  l'œH  ^  celle  du  lissu  cellulaire  de  VorbiU, 
Yapparition  de  bourgeons  ou  tubercules  fongueux  dans  la  plait 
de  la  muqueuse ,  Ven/oncemeni  de  la  caroncule  lo/crymale, 
Xexophihalmos^  la  fixité  du  regard,  la  diplopie,  la  déviatiom  eu 
sens  inverse,  le  redressement  imparfait,  la  récidive. 

Hémon'hagie.  —  Elle  est  ordinairement  insignifiante,  et  ne 
présente  par  elle-même  aucune  gravité  ;  mais  elle  peut  être  tièi 
gênante  pendant  la  manœuvre,  en  ce  sens  qu'elle  masque  les  par- 
ties à  diviser,  que  le  sang  s'infiltre  de  tous  les  côtés,  forme  des 
thrombus,  et  empêche  le  chirurgien  de  procéder  avec  sûreté.  J*ai 
vu  des  opérateurs  maladroits  divisant  à  petits  coups  la  conjonc- 
tive, n'arriver  qu'avec  la  plus  grande  peine  a  mettre  le  muscle  i 
découvert ,  à  cause  du  sang,  et  cela  après  des  tâtonnements  de 
toutes  sortes,  qui  duraient  quinze  ou  vingt  minutes.  On  comprend 
qu'une  telle  manière  de  procéder  doit  singulièrement  prédiqxiier 
les  parties  à  l'inflammation,  et  c'est  là,  en  effet,  ce  que  j'ai  été  i 
même  de  constater  plus  d'une  fois.  En  général,  on  voit  d'avance, 
par  la  simple  inspection  des  tissus,  si  Ton  doit  s^attendre  i 
l'hémorrhagie  pendant  l'opération  ;  le  nombre  des  vaisseaux  qii 
sillonnent  la  conjonctive  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  nA 
pour  renseigner  convenablement  le  chirurgien  à  cet  égard  ;  et  qrvai 
il  croit  avoir  lieu  de  craindre  l'accident,  il  doit  agir  avec  la  ptai 
grande  rapidité  possible.  Si  l'on  a  soin  encore  d'attaquer  le  mi^de 
pros  de  la  cornée»  suivant  les  indications  posées  plus  haut,  ilnj 
a  pas  à  craindre  le  plus  souvent  d'être  gêné  par  le  sang.  Enfia, 
si,  malgré  le»  précautions  employées,  Thémorrhagie survient,  « 
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âsaîe  de  Tarrêter  par  des  applications  dVau  froide ,  et  Ton  enlève 
ng  au  moyen  de  petites  éponges  coniques, 
'hémorrhagie  pourtant,  au  rapport  de  M.  S.  Have  (vny,  Lan^ 
etiie  an^laùe]^  aurait  compromis  dans  un  cas  la  vie  d*un  enfant; 
on  ne  put  le  sauver  quVn  opérant  par  une  des  veines  du  bras  la 
trafisfusiof)  de  175  grammes  de  sang,  que  donna  une  jeune  femme 
labuâte.  Après  quelques  semaines,  l'enfant  se  trouvait  guéri  du 
•Irabisme  pour  lequel  on  l'avait  opéré,  et  sa  santé  générale,  dit- 
on,  était  parfaite. 

Ecchpnosê,  —  Rien  n*est  phis  commun  que  Tinfilt ration  du 
sang  sous  la  conjonctive  bulbaire,  après  Topération  du  strabisme; 
mais  heureusement  cet  accident  ne  présente  aucune  gravité.  L'ec- 
chymose est  surtout  très  fréquente  lorsqu  on  opère  par  la  méthode 
sous-conjonetivale  ou  quand  on  fait  à  ta  muqueuse  une  plaie  tr^s 
petite,  et  alors  la  résorption  du  sang  ne  se  fait  le  plus  souvent 
qu'après  plusieurs  semaines.  Dans  quelques  cas  où  l'hémorrhagie 
€fit  assez  forte,  la  muqueuse,  soulevée  parle  sang,  vient  former 
tin  large  bourrelet  qui  s  avance  jusqu'auprès  de  la  cornée,  et  quel* 
qitefois  même  le  liquide  s'infiltre  dans  l'orbite  de  manière  à  poua- 
fter  le  globe  en  avant,  et  à  tuméfier  considérablement  les  paupières, 
mrtout  rinfërieure.  Chez  un  jeune  homme  que  j'avais  opéré  parla 
ieclion  du  droit  interne,  |*ai  été  forcé  de  débrider  la  conjoncti^^e, 
et  d'appliquer  des  fomentations  résolutives  aidées  d*une  compres- 
sion légère.  Dieffenbach  cite  deux  cas  semblables  ;  ropcration  avait 
été  pratiquée  dans  l'un  sur  le  droit  interne,  et  dans  1  autre  sur  le 
droit  supérieur. 

Inflammation  du  iissu  cellulaire  d€  V orbite,  —  De  même  que 
l'inflammation  de  l'œil,  elle  est  très  exceptionnelle;  mais  quand 
fille  survient,  quelquefois  la  phlogose  s'étendà  toutes  les  parties  qui 
environnent  le  globe,  celui-ci  est  fortement  poussé  en  avant,  sVn- 
llamme  et  tombe  ct»  suppuration.  On  a  affaire  alors  à  tin  phlegmon 
a  la  fois  de  KoDil  et  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  :  le  plus  souvent 
ceitendantl'inflammiition  se  borne  au  tissu  cellulaire.  Une  douleur 
violente,  siégeant  derrière  le  globe,  en  est  le  symptôme  précur- 
fteur;  elle  apparaît  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  Topé- 
ration  ,  et  sV'tend  avcr  rapidité  à  tout©  la  moitié  correspondante  de 
la  fnc^»  en  particulier  «  hi  tenipe  et  nu  front.  L'œil  est  plussaîllanl 
que  4e  rftutuiTje,  la  lutnière  est  mal  supportée,  il  y  a  stmvent 
complication  de  réEiniU'  [PkntnpÈiê^  faniomes  iumtnevT]  ;  la  con- 
jonctive c^l  jiijcetce,  tliémtïst'e;  ks  paupières  sont  rouges  et  dou* 
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loureuses.  Enfin  on  observe  des  symptômes  de  réaction  générale. 
Dans  les  cas  heureux,  tous  ces  accidents  disparaissent  sous  Tin- 
fluence  d'un  énergique  traitement  antipblogistique,  et  parfois  l'in- 
flammation se  termine  par  la  suppuration,  à  laquelle  il  convient  de 
frayer  de  bonne  heure  une  large  voie.  Mais  la  suppuration  peut 
dans  certains  cas  envahir  le  globe  lui-mêmet  et  ea  produira  U 
destruction  totale. 

Inflammation  de  T œil.  ^  Elle  est  en  général  fort  rare*  cepen- 
dant il  y  a  lieu  de  la  craindre,  puisque  des  chirui^giena  ont  eak 
malheur  de  voir  l'œil  se  fondre  après  l'opération  du  strabisme;  j'ai 
été  moi-même  témoin  à  Paris  d'un  fait  de  ce  genre.  C*est  ordir 
nairement  à  la  suite  de  la  périorbitite  que  ce  malheur  a  été  ob- 
servé. L'inflammation,  on  le  comprend  sans  peine»  ne  présente 
pas  toujours  cette  gravité  ;  souyent,  en  effet,  elle  se  borne  à  «se 
conjonctivite  traumatique  plus  ou  moins  intense,  suivie  d'une 
kératite  que  la  saignée  générale  ou  quelques  applications  de  sang- 
sues suffisent  ordinairement  pour  arrêter. 

Bourgeons  chœmm.  —  On  voit  très  souvent  se  développir 
dans  la  plaie  un  tubercule  fongueux,  qui  attemt  assez  ordinain- 
ment  le  volume  d'un  pois  vert,  et  quelquefois  celui  d'une  petite 
noisette.  Large  d'abord  à  sa  base  et  d'une  couleur  rouge,  cette 
végétation  pâlit  peu  à  peu,  en  prenant  une  densité  plus  grande  et 
une  forme  pédiculée.  Lorsqu'elle  présente  un  volume  très  grand, 
elle  gêne  les  mouvements  des  paupières,  irrite  la  conjonctive  et 
occasionne  quelquefois  un  certain  degré  de  photophobie.  QpiBd 
elle  est  récente,  on  la  fait  disparaître  aisément  en  la  touchait 
avec  le  sulfate  de  cuivre,  l'alun  ou  le  nitrate  d'argent  en  crayoo; 
lorsqu'au  contraire  elle  est  développée,  on  l'enlève  d'un  coup  de 
ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Il  est  à  remarquer  que  si  l'on  en 
fait  l'excision  avant  qu  elle  présente  un  pédicule,  elle  se  reprodnit 
avec  la  plus  grande  facilité,  et  nécessite  une  nouvelle  exdsifli* 
J'en  ai  vu  quelques-unes  tomber  spontanément. 

Enfoncement  de  la  caroncule.  —  Lorsqu'on  a  pratiqué  Topi- 
ration  sur  le  muscle  droit  interne,  et  que  l'on  a  divisé  la  capuie 
fibreuse  dans  une  trop  grande  étendue,  on  aperçoit  un  enfonce- 
ment plus  ou  moins  marqué,  dans  lequel  on  a  souvent  quelqae 
difficulté  à  reconnaître  la  caroncule  lacrymale.  Cet  enfoncement 
constitue  une  véritable  difformité  quand  il  est  très  profond,  et  a 
outre  l'œil  est  alors  plus  largement  ouvert  du  côté  interne.  C'est 
afin  d'éviter  cet  inconvénient  y  entre  autres»  queM.  J.  Guério  opère 
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de  préférence  par  la  méthode  sous-conjonctivale,  qui  le  rend  à 
peu  près  impossible.  C'est  pour  le  même  motif  que  la  suture  de- 
vient souvent  indispensable. 

Le  meilleur  moyen  pour  éviter  renfoncement  de  la  caroncule, 
c'est  d'attaquer  le  muscle  aussi  près  que  possible  de  k  cornée  et 
de  faire  une  plaie  très  petite. 

On  peut  remédier  assez  facilement  à  cette  difformité  par  une 
epératiiHi  qui  n'offre  aucun  danger.  Il  sufGt  de  faire  subir  à  la 
moqueuBe  une  petite  perte  de  substance  dans  le  grand  angle  de 
Tceil»  tout  près  de  la  caroncule.  Dans  ce  but,  on  saisit  avec  une 
pince  un  pli  vertical  de  la  muqueuse,  on  lexcise  d*un  coup  de 
eHKauz  courbes,  et,  pour  guérir  plus  rapidement,  comme  aussi  poiâr 
nunener  en  avant  et  avec  plus  de  sûreté  la  caroncule,  on  ^pÛque 
ne  suture  avec  les  précautions  qui  ont  été  indiquées  plus  liaul. 

Exophthalmo9.  —  C'est  un  accident  grave,  et  qui  est  fréquent 
■près  l'opération  du  strabisme,  surtout  lorsqu'elle  a  été  pratiquée 
•or  des  yeux  gros  et  saillants.  Il  survient  à  la  suite  de  trop  larges 
débridements,  lorsque  le  muscle  s'est  retiré  dans  sa  gfdne,  et  n'a 
contracté  avec  l'œil  aucune  nouvelle  adhérence,  ou  lorsque,  divisé 
toop  loin  de  ses  attaches  antérieures,  il  est  allé  prendre  sur  la 
capsule  fibreuse  une  insertion  en  arrière  du  plus  grand  diamètre 
vertical  du  globe.  L'ouverture  des  paupières  présente  alors  un 
agrandissement  considérable  ,  qui  rend  la  difformité  encore  plus 
choquante.  Je  n'ai  jamais  vu  cet  accident  sur  les  yeux  petits  et 
M&mcés  dans  l'orbite. 

-  ^fii  Texophtalmos  est  peu  marqué  et  qu'on  le  constate  immiidia^ 
ISBient  après  l'opération,  on  y  remédie  par  la  suture  appliquée  i 
la  fois  sur  la  conjonctive  et  sur  le  fascia,  par  l'occlusion  des 
paapièpes,  aidée  d'une  légère  compression  du  bulbe,  qu'on  obtient 
an  moyen  de  compresses  soutenues  par  le  bandage  monoculus. 

Lorsque  la  cicatrisation  est  complète,  l'excision  d'une  portion 
plus  ou  moins  grande  de  la  conjonctive,  du  coté  où  lopération  a 
été  faite,  est  recommandée  par  Dieffenbach,  en  même  temps  que 
lacautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  ;  mais  c'est  là  une  dépiora- 
ble  façon  de  remédier  au  mal,  car  on  abolit  ainsi  les  mouvements 
éc  l'oeil.  MM.  J.  Guérin  et  Baudens  ont  essayé,  sur  les  indications 
de  M.  Rognetta,  de  masquer  la  saillie  du  globe  sous  un  pli  de 
peau  qu'ils  forment  au  côté  interne  de  l'œil,  en  réunissant  par  deux 
on  trois  points  de  suture  la  paupière  inférieure  à  la  supérieure, 
«près  avoir  fait  avec  des  ciseaux  courbes  une  légère  perte  de  sub* 
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stanec.  Cette  opération,  qui  substitue  une  difformité  à  une  autre, 
semble  être  abandonnée  aujourd'hui,  et  ne  peut  d'ailleurs  êtie 
pratiquée  que  dans  des  cas  où  la  saillie  et  la  déviation  de  l'oeil  ne 
sont  pas  très  fortes.  Je  préfère  en  tout  cas  l'opération  de  l'anky- 
loblépharon  au  côté  externe  (voyez  ce  mot  page  457,  1. 1). 

Mais  lorsque  rexophthalmos  est  ancien  et  très  considérable,  3 
n'y  a  plus  à  songer  à  ces  demi-moyens»  il  faut  recotrir  à  Yopéth 
tion  qu*a  imaginée  M.  J.  Guérin,  et  dont  j'ai  pu  par  moi-même  con- 
stater dans  ma  pratique  les  magnifiques  résultats.  Je  Isisse 
parler  ce  chirurgien. 

«  Une  demoiselle  de  dix-huit  ans  avait  été  opérée  d'un  stn- 
bisme  double  ;  les  deux  yeux  devenus  très  saillants  s'étaient  for* 
tement  déviés  en  dehors,  et  ne  pouvai«it  plus  être  ramenés  es 
dedans.  La  section  et  la  résection  du  muscle  droit  externe,  réitérfe 
trois  fois  au  dire  de  la  malade,  n'avait  amené  aucune  amélioratioD. 
Je  consentis  à  tenter  les  opérations  suivantes  :  la  malade  étant 
couchée  comme  pour  l'opération  du  strabisme,  je  commençai  ptr 
détruire  les  adhérences  qui  existaient  à  l'angle  externe  de  YcA 
droit  ;  je  découvris  ensuite  le  siège  présumé  du  muscle;  mais  ib 
place  du  tiers  antérieur  de  ce  dernier,  il  n'existait  que  des  laiM 
fibreuses  intimement  unies  à  la  sclérotique.  Ayant  pénétré  ptii 
profondément,  je  trouvai  les  débris  de  la  gaine  musculaire  de  la 
portion  postérieure  du  muscle,  confondus  avec  les  points  corres- 
pondants de  la  sclérotique.  Je  disséquai  le  tout  avec  précaatkn, 
j'arrivai  à  détacher  ce  qu'il  restait  de  muscle,  ainsi  que  la  portioi 
de  fascia  qui  occupait  la  place  de  son  bout  antérieur.  Ce  denier 
paraissait  avoir  été  excisé.  Ayant  détruit  ainsi  tous  les  liens  (jé 
retenaient  l'œil  bridé  en  dehors,  j'essayai  de  le  faire  ramènerai 
dedans  au  moyen  de  la  contraction  du  droit  interne  ;  mais  il  reatii 
peu  près  aussi  dévié  et  aussi  immobile  qu'avant  le  premier  temps  de 
l'opération.  Des  tractions  exercées  au  moyen  d'une  érigne  meper* 
mirent  de  le  ramener  dans  une  adduction  complète.  Je  m'assani 
ainsi  que  j'avais  détruit  toutes  les  adhérences  et  tous  les  obstacles 
au  redressement  de  l'œil.  Je  m'occupai  immédiatement  de  mais* 
tenir  ce  redressement,  et  d'en  rétablir  les  agents  physiologiqueB. 

If  Je  découvris  l'emplacement  du  droit  interne  ^  je  rencontiii 
d'abord,  comme  dans  l'angle  externe,  une  portion  de  cicatrice  dure, 
nacrée,  très  adhérente  à  la  8cléroti(iuc,  qui  avait  été  le  siège  de  fé- 
gétations  consécutives  à  l'ancienne  opération,  et  qui  occupait  me 
étendue  de  4  à  5  niillitnètre:5.  Je  pénétrai  plu:>  profondément  der« 


STKAB!S«R,  685 

*î?re  cet  espace,  et  ne  rencortrai  qae  le  fascia  dont  rinsertion  à  rocil 
parai^iùt  avoir  été  ainsi  reculée  de  près  d'un  centimètre.  Cepen- 
dant une  dissection  minutieuse  de  ces  membranes^  dan^  Tétendue 
de  presque  la  moitié  de  la  circonférence  de  l'oeili  ne  me  fit  décou- 
p'ir  aucune  trace  d'insertion  du  muscle  à  l'œil,  et  même  aucune 
trace  de  fibres  musculaires.  Je  présumai  que  le  bout  postérieur  du 
drpit  interne  s'était  retiré  dans  sa  gaine,  et  que  l'orifice  antérieur 
de  celle  dernière  avait  été  bouché  parla  cicatrice.  Un  examen  plui 
jÇïprofondi  et  une  dissection  minutieuse  des  parties  me  montré* 
■ent  en  effet  qu  il  en  avait  été  ainsi.  Je  désobstruai  donc,  et 
P^agrandis,  au  moyen  d  une  incision  longitudinale,  1  orifice  anté- 
tirar  de  la  gaine  musculaire;  j'aperçus  Textrémité  libre  du  mus^ 
clc>  l'attirai  en  avant  à  l'aide  d'une  pince^  et  Tappliquai  contre  le 
point  correspondant  de  la  sclérotique.  Je  recouvrir  le  bout  du  lam* 
beau  de  lamelle  fibreuse  et  île  fascia  que  j  'avais  détaché^  comme 
je  le  pratique  dans  mon  procédé  de  strubutomie  par  dissection. 
Une  dernière  indication  à  remplir  et  la  plus  importante,  c'était  de 
maintenir  l'œil  en  dedans,  pour  favoriser  l'insertion  du  muscle  et 
4ii  fascia  sur  des  points  suffisamment  antérieurs  pour  s  opposer 
retour  du  renversement  de  l'œiL  Je  remplis  celte  indication  de 
manière  suivante.  Un  fil  ciré  fut  passé,  a  l'aide  d'une  aiguille  à 
re,  dans  l'épaisseur  du  fascia  oculaire,  tout  près  du  bord 
terne  de  la  cornée  transparente.  L'œil  étant  ainsi  accroché,  je 
Itirai  en  dedans  d'un  centimètre  environ,  et  le  maintins  dans 
M^le  position  en  attachant  les  deux  bouts  du  fil  au  dos  du  nei,  i 
«jde  d>m plâtres  de  dîachylon  gomnié.  Le  reste  du  pansement 
fit  comme  à  la  suite  de  l'opération  du  strabisme.  Aucun  acci- 
mi  ne  survint.  Le  lendemain,  dans  laprès^midi,  le  fil  se  détacha 
lui-même,  et,  chose  presque  incroyable,  le  mouvement  de  l'œil 
t  rétabli  en  dedans^  mais  nul  encore  en  dehors.  Le  globe  ocu- 
était  resté  tourné  un  peu  en  dedans.  A  mesure  que  la  plaie 
l'angle  externe  se  i  icatrisa,  le  mouvement  correspondant  se 
i|tablit,  Tœil  se  redressa  complètement,  et  en  moins  de  huit  jours 
fl  avait  recouvré  ia  forme,  et  presque  toute  sa  mobilité  normale* 
Je  dis  presque,  car  le  mouvement  d'abduction  resta  un  peu  borné, 
h|  à  mesure  qu'il  se  rétablit  il  diminua  proportionnelbmeni 
réiendtie  du  mimvement  d'adduction  ;  mais  la  mobilité  redevint 
pifBsante,  et  resta  la  même  dans  les  deux  sens.  - 

J'ai  plusieurs  (ois  employé  ce  procédé  avec  succl^s  en  y  appor« 
nt,  suivant  le  cas,  de  légi*res  modifications  de  détaiL 
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Fixité  du  globe.  —  Cet  accident  est  plus  rare  que  les  précé- 
dents; il  est  le  résultat  de  la  section  musculaire  midtiple,  surtout 
lorsqu'elle  a  été  faite  en  arrière  du  plus  gîand  diamètre  Tsrtietd 
du  globe.  De  même  que  dans  Texoplithalmos,  les  muscles  ont  alon 
oontraoté  des  adhérences  trop  postérieures,  ou  n'en  on  point  cod* 
tracté  du  tout^  comme  cela  arrive  lorsque  leur  bout  postérieur 
8*est  retiré  dans  la  gaîne  qui  les  enveloppe.  On  remédie  i  k 
fixité  du  globe  par  les  mêmes  moyens  qu'on  emploie  potf 
Texophtbalmos. 

Déviation  du  globe  en  sens  int)erse.  —  Ce  f&cheux  résultat  eil 
encore  assez  fréquent,  surtout  après  la  section  du  muscle  droit 
interne  pratiquée  trop  loin  de  la  cornée.  Les  causes  en  sont  iei 
liâmes  que  celtes  des  deux  accidents  dont  il  vient  d'être  questioa: 
c'est  la  section  du  muscle  trop  en  arrière,  coïncidant  avec  un  dé* 
bridement  très  considérable  de  la  muqueuse  et  surtout  des  tissu 
fibreux.  On  n'a  guère  constaté  la  déviation  du  globe  en  seoi 
inverse  que  sur  des  yeux  très  saillants. 

L'exercice  de  Tosil  dans  les  cas  légers,  fait  au  moyen  de  lu- 
nettes convenables  et  particulièrement  des  verres  prismatiques, 
dans  la  direction  opposée  à  la  nouvelle  déviation,  est  indiqué  Ion- 
que  l'organe  a  conservé  des  mouvements  encore  assez  étendu. 
Mais  si  ce  premier  moyen  ne  réussit  pas,  il  faut  alors  recourir  â 
Texcision  d'un  très  petit  lambeau  de  conjonctive,  comme  dans  VeiH 
foncement  de  la  caroncule.  La  division  du  muscle  qui  entrràie  II 
globe  et  même  celle  du  petit  oblique  (Bonnet),  ont  aussi  été  pio- 
posées,  mais  exécutées  sans  succès. 

Dans  les  cas  graves,  Dieffenbach  coupe  le  muscle  extene, 
après  avoir  enlevé  du  côté  interne  un  grand  lambeau  de  la  cob- 
jonctive  et  des  tissus  sous-jacents  ;  puis  il  entraîne  le  globe  ei 
dedans,  en  attachant  au  bout  antérieur  du  muscle  qu'il  vient  de 
diviser  un  fil  qu'au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives  il  fixe  «or 
le  dos  du  nez,  et  qu'il  n'enlève  qu'après  le  huitième  jour.  CTeil 
particulièrement  dans  les  cas  où  la  déviation  en  sens  inverse  s'ert 
produite  tout  à  coup,  longtemps  après  l'opération,  que  le  chimr* 
gien  de  Berlin  mettait  en  pratique  ce  procédé.  Il  supposait  que  11 
déviation  est  alors  le  résultat  de  la  rupture  des  liens  nouveaux 
attachaient  le  droit  interne  à  la  sclérotique.  Je  n'ai  jamais  H 
cet  accident,  et  il  est  évident  dans  tous  les  cas  que,  sans  une 
section  dans  le  grand  angle  ayant  pour  but  de  ramener  &i  tvist 
la  tête  du  muscle ,  le  mouvement  en  dedans  doit  émtfM 
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9Mu  (Voy.  à  Tarticle  Exophthalmos  le  procédé  de  J.  Guérin.) 

Bedressemeni  imparfait.  — Il  est  très  rare  qu'immédiatement 
ipf%s  l'opération  la  mîenx  exécutée,  l'œil  se  redresse  d*une  mt- 
nïère  parfaite.  Ce  n'est  qu'après  un  temps  ordinairement  assez 
iéng  que  l'harmonie  du  regard  se  trouve  entièrement  rétablie.  Il 
eit  évident  que  si  la  ténotomie  a  été  pratiquée  sur  un  œil  qui,  par 
mite  d'affections  particulières,  ne  peut  pas  fonctionner  d'une  ma- 
diëre  normale,  le  redressement  ne  sera  jamais  qu'incomplet,  et  en 
^Mlque sorte  soumis  aux  chances  du  hasard.  Au  contraire,  lors* 
qM  l'cril  opéré  est  ramené  progressivement,  par  un  exercice  conve* 
nable,  à  des  conditions  telles  qu'il  puisse  agir  simultanément  avec 
mm  congénère,  au  moins  à  une  distance  moyenne,  le  succès  de 
Topération  est  assuré.  Cela  équivaut  à  dire  que  dans  la  plupart  des 
ottoù  l'œil  ne  peut  point  être  ramené  à  ces  conditions,  il  n'y  a 
potait  lieu  de  pratiquer  l'opération  du  strabisme,  et  que  d'un  autre 
eâM  le  redressement  ne  sera  parfait  qu'autant  que  l'œil  sera 
esercé  d'une  manière  convenable. 

Cependant  il  est  des  cas  de  strabisme  mixte,  par  exemple  celui 
dm  lequel  l'œil  est  dirigé  en  dedans  et  en  haut,  où  le  redresse- 
ment,  quoi  qu'on  fasse,  demeure  toujours  imparfait,  et  s'accom- 
pagne, après  quelque  temps  d'exercice,  d  un  certain  degré  de 
diplopie.  On  ne  peut  guère  alors  espérer  d'obtenir  la  convergence 
exacte,  qu'en  affaiblissant  le  muscle  droit  supérieur  par  une  sec- 
tion d'un  tiers  environ,  plus  ou  moins,  selon  le  degré  de  divergence 
des  fibres  les  plus  rapprochées  du  muscle  divisé.  Cette  opération 
lé  pratique  de  la  même  manière  que  celle  du  strabisme  :  nous  ne 
pensons  pas  qu'on  doive  jamais  la  faire  autrement  qu'à  distance 
delà  première,  et  lorsqu'il  est  bien  évident  que  celle-ci  est  demeurée 
insuffisante.  (Voy.  plus  haut  Soins  consécutifs.)  On  s'efforce  dans 
lOBB  ces  cas  de  ramener  d'abord,  par  une  première  opération,  les 
deux  images  à  la  même  hauteur  et  de  faire  en  sorte  qu'elles 
iftient  Sjmonymes,  le  malade  regardant  un  objet  placé  devant  lui; 
pilk  par  une  seconde  ou  par  des  prismes,  on  essaie  de  les  fondre 
m  une  seule.  Ce  conseil  donné  par  M.  de  Graefe  est  d'une  va- 
leur pratique  très  grande  aussi  bien  dans  ce  genre  de  strabisme 
^piedans  les  diverses  diplopies  (voy.  Archiv.  de  Graefe,  art.  Stror 
bUme.) 

Diplopie.  — La  vision  double  est  loin  d'être  rare  après  l'opéra- 
tion du  strabisme:  on  la  voit  le  plus  souvent  chez  les  individus 
gtteintf  d'un  strabisme  double  alternatif  ;  elle  doit  être  dans  tous 
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les  cas  considérée  comme  un  très  grand  avantage,  parce  que,  dès 
qu'elle  existe,  on  est  assuré  de  réussir,  soit  par  Tusagc  des  verres 
prismatiques,  soit  au  besoin  par  une  opération  de  rectification.  Ici 
l'étude  de  la  direction  et  de  la  hauteur  relative  des  images  est 
indispensable  quelquefois  pour  reconnaître  si  l'œil  est  convergent 
ou  divergent,  et  quelle  est  la  proportion  de  la  déviation  secoa* 
daire  (voy.  le  §  précédent  et  l'art.  Diphpie,  p.  643). 

Récidive.  —  Elle  est  en  général  assez  rare,  cependant  tous  kl 
chirurgiens  qui  ont  opéré  beaucoup  de  strabiques  en  ont  constité 
des  cas.  Je  ne  vois  guère  que  M.  Bonnet  qui  fasse  exception.  Li 
récidive  arrive  ordinairement  après  un  temps  assez  rapproché  de 
l'opération  ;  c'est  le  plus  souvent  du  huitième  au  quinzième  jour. 
Dans  quelques  cas,  heureusement  exceptionnels,  (m  a  noté  dei 
récidives  après  un  temps  très  long  :  Dieffenbach,  M.  Velpeaiii 
d'autres  encore  en  rapportent  des  exemples,  et  j'en  ai  observé 
moi-même  deux  ;  M.  Malgaigne  m'a  dit  avoir  vu  une  fois  le  stn- 
bisme  reparaître  plus  d*une  année  après  l'opération.  Mais  si  l'oa 
a  eu  soin  d'opérer  le  second  œil,  et  de  soumettre  l'œil  Seuble  km 
exercice  régulier  et  soutenu,  cet  accident  n'est  pas  à  craindre. 
En  tous  cas,  s'il  se  produit,  on  est  toujours  en  mesure  d'y  remé- 
dier, ou  en  agissant  sur  l'autre  œil,  on  en  pratiquant  une  dei 
opérations  de  rectification  indiquées  plus  haut. 

Procédé  proposé  par  Stromeyer. 

Dans  les  procédés  que  nous  allons  citer,  nous  laisserons  parler 
les  auteurs.  Des  essais  tentés  sur  le  cadavre  me  portent,  dit 
M.  Stromeyer,  à  recommander  le  procédé  opératoire  suivant  contie 
le  strabisme  de  nature  spasmodique. 

"  On  fait  fermer  Tœil  sain,  et  on  recommande  au  malade  de 
porter  le  plus  possible  l'œil  affecté  en  dehors  de  la  direction  vi- 
cieuse qu'il  occupe.  Si  le  strabisme  a  lieu  en  dedans,  on  «ifooet 
alors  dans  le  bord  interne  de  la  conjonctive  oculaire  une  érigBe 
fine,  que  Ton  confie  à  un  aide  intelligent,  qui  s'en  sert  pour  tirer 
l'œil  en  dehors.  La  conjonctive  ayant  été  soulevée  à  Taide  d'une 
pince,  on  la  divise  au  moyen  d'un  couteau  à  cataracte,  par  une 
incision  pratiquée  dans  le  canthe  interne.  La  traction  en  debon 
est  augmentée  jusqu'à  ce  qu'apparaisse  le  muscle  droit  interne;  m 
stylet  fin  e^t  passe  sous  ce  dernier,  qui  est  divisé  à  Taide  dd 
cisei^ux  oourbesi  ou  avec  le  couteau  qui  a  servi  a  ouvrir  la  m- 


yonctive  {Beitr^tge  zur  operathe  Orthopédie ,  et  Sach*$  central 
Zeîiung,  1S39)  (1)  » 

Procédé  de  DjctTeDbaeh* 

•  L*appareil  instrumental  est  très  simple  :  un  élévateur  de  PeU 
lier,  un  crochet  double,  inousse,  supporté  par  une  tige  simple,  pour 
'abaisser  la  paupière  inférietire,  deux  petits  crochets  aigus  pour 
accrocher  la  conjonctive,  une  paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat 
pour  faire  Tincision  de  la  conjonctive,  un  crochet  mousse  simple 
pour  glisser  au-dessous  du  muscle,  que  Ton  coupe  avec  les  mêmes 
ciseaux  courbes  qui  ont  servi  à  faire  la  section  de  la  conjonctive. 
Thm  la  boîte  à  opération  se  trouve  encore  un  petit  crochet  aigu 
double^  que  l'opérateur  réserve  pour  les  cas  où,  CJ^mme  dans  l'essai 
de  M.  Pauli,  Toeil  se  tournerait  convulsivement  en  dedans ,  et 
provoquerait,  par  ce  mouvement,  la  déchirure  de  la  conjonctive 
iaîste;  dans  ces  circonstances,  il  implante  ce  crochet  dans  la  sclé- 
rotique, et  se  rend  ainsi  maître  de  l'œiL  Une  éponge  et  de  l'eau 
froide  complètent  TappareiL 

f  Deux  aideg  suffisent,  à  la  rigueur,  quand  on  fait  ropérationsur 
Qfi  adulte  ;  quand  c'est  sur  un  enfant,  ou  sur  un  individu  des  mon- 
vetnenls  duquel  on  nVst  pas  sûr,  il  en  faut  plus  de  deux,  mais  ils 
peuvent  être  étrangers  à  l*art. 

*  Le  malade  est  placé  comme  dans  Topération  de  la  cataractet 
mt  une  chaise,  vis-a  vis  d'une  fenêtre  bien  éclairée;  ropérateufi 
aar  une  autre  chaise  un  peu  plus  élevée,  au-devant  du  malade, 
ist  un  peu  de  eôté  pour  ne  pas  se  trouver  dans  son  propre  jour.  Un 
dea  aides  m  tient  derrière  le  malade  et  fixe  la  tête  de  celui-ci 
oofiire  sa  poitrine,  afin  qu'elle  y  trouve  un  point  d'appui^  Tautre 
aii*devant  de  lui,  à  coté  et  à  droite  de  ropérateur.  Je  suppose  que 
ce  soit  Tœil  droit  qui  louche,  c'est  sur  lui  que  l'opération  est  la 
plus  simple.  Le  chirurgien  place  f  élévateur  de  Pellier  sous  la 
paupière  supérieure,  et  le  donne  à  tenir  à  Taide  situé  derrière  le 
malifde;  celui-là  le  prend  de  la  main  droite;  Tabaisseur  de  la 
paapière  inférieure  est  tenu  par  Tautre  aide,  qui  s'assure  en  même 
tetnps  des  mains  du  maladie.  Ensuite  l'opérateur  lui  ordonne  de 
porter  son  œil  en  dehors  (pour  faciliter  ce  mouvement,  il  ferme 
ou  fait  fermer  l'œil  sain),  et  implante  un  petit  crochet  nîgu  dans 
la  conjonctive  prèi  de  la  carnncule  lacrymale.  Quand  Tccil  reste 

flL  &4 
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convulsivement  tourné  dans  Tangle  interne,  ce  qui  arrive  asseï 
souvent,  l'opérateur  prend  le  crochet  de  la  main  gauche,  le  gliase 
à  plat  sur  le  globe  oculaire  vers  l'angle  interne,  au-dessous  dei 
paupières  ;  après  Vy  avoir  enfoncé  à  distance  convenable,  il  im* 
prime  un  léger  mouvement  au  manche  de  manière  à  incliner  la 
pointe  du  crochet  en  arrière  ;  puis  saisissant  la  conjonctive,  il  peot 
alors  tirer  l'œil  en  dehors.  Ce  crochet  est  tenu  par  la  main  gauche 
de  l'aide  situé  derrière  le  malade.  Le  chirurgien  implante  ensoile 
son  second  crochet  dans  la  conjonctive  plus  près  de  la  cornée,  i  11 
distance  de  3  millimètres  de  celle-ci,  et  le  tient  lui-même  de  11 
main  gauche.  La  conjonctive  étant  alors  soulevée  par  les  deux  cro- 
chets, en  forme  de  pli,  l'opérateur  armé  des  ciseaux  courbes  y  fiit 
une  section,  et  continue  à  donner  de  petits  coups  de  ciseaux  jusqu'à 
ce  que  le  muscle  soit  à  nu,  en  même  temps  qu'avec  le  cnMrhet 
tenu  de  la  main  gauche,  il  porte  l'œil  un  peu  plus  en  dehors.  D 
dépose  alors  les  ciseaux,  prend  le  crochet  mousse  et  le  glisse  entie 
la  sclérotique  et  le  muscle  ;  il  dégage  ensuite  son  crochet  aigaqai 
devient  inutile,  et  prend  le  crochet  mousse  de  la  main  gandie 
devenue  libre.  Pour  finir  l'opération,  il  ne  s*agit  plus  que  de  cooper 
le  muscle  sur  le  crochet  mousse,  ce  qui  se  fait  avec  les  mêmei 
ciseaux  qui  ont  déjà  été  employés.  Âu  même  instant,  l'œil,  coumie 
délivré  du  lien  qui  le  tenait  enchaîné,  se  met  dans  sa  position  nor- 
male. On  fait  ensuite  quelques  lotions  d'eau  froide  pour  enlerer 
le  sang,  et  roii  fait  ouvrir  au  malade  les  deux  yeux,  pour  s'assurer 
s'il  sont  en  parallélisme. 

H  Si  l'œil  gauche  est  affecté  de  strabisme,  le  procédé  n'est  q[ie 
légèrement  modifié  et  l'opération  peut  se  faire  également  de  li 
main  droite.  L'aide  situé  derrière  le  malade  tient  l'élévateur  de  U 
main  gauche,  et  le  crochet  de  la  droite;  l'opérateur  passe  aloft 
son  bras  gauche  transversalement  au-devant  du  front,  prend 
un  point  d'appui  sur  lui,  et  de  la  main  courbée  tient  le  crodtft 
qui  doit  porter  l'œil  en  dehors  (Verhaege,  du  Slrabismef  184lf 
p.4l)(l).  . 

Modifications  principales  apportées  au  progédjé  db  DiBVfii* 
BACH.  —  Premier  temps,  —  Les  praticiens  ont  imaginé  plu&ieiitf 
instruments  pour  fixer  les  paupières  et  maintenir  l'œil  immobile. 
Les  élévateurs  ont  pris  plusieurs  formes  :  ceux  de  MM.  Cuniert 

(1)  Ànnalet  d'ocuUUéque,     vol.  foppl.,  p.  276. 
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Keliey-Snowden  et  Bonnet  me  paraissent  remplir  très  bien  Tindi* 
cation  ;  toutefois  je  préfère  mon  élévateur  plein^  parce  que  la 
muqueuse  ne  faisant  point  procidence  entre  les  branches  de  l'in- 
Blrument,  ne  vient  point  masquer  les  parties  à  diviser. 

On  fixe  rœil  de  diverses  manières.  Dieffeiibach  applique  un 
premier  crochet  sur  la  conjonctive,  assez  près  de  la  cornée,  et 
entraîne Tœil  en  dehors;  puis  il  place  un  autre  crochet  près  de 
la  caroncule,  forme  ainsi  un  pli  transversal  à  la  nmqueuse  et  la 
divise  verticalement. 

D'autres,  comme  M.  Bonnet,  saisissent  la  muqueuse  entre  deux 
pinces.  «•  Je  tiens  une  pince  sans  ressort  de  la  main  droite,  dit  cet 
auteur,  la  pince  à  ressort  de  la  main  gauche.  Avec  la  première 
je  saisis  la  conjonctive  près  de  la  partie  interne  de  la  cornée,  et 
j'entraîne  l'œil  assez  en  dehors  pour  étak  r  ia  partie  sur  laquelle 
s'insère  le  muscle  droit  interne.  Je  vois  ordin^iirement  le  muscle  à 
travers  la  transparence  des  parties,  et  je  saisis  la  conjonctive  et 
le  fascia  sous-conjonctival  près  de  cette  insertion  avec  la  pince  à 
ressort,  que  je  confie  immédiatement  à  Taide  qui  tient  l'élévateur 
de  la  paupière  supérieure;  Tœil  est  alors  solidement  fixé,  et  en  le 
tirant  en  dehors  on  voit  parfaitement  les  parties  sur  lesquelles  on 
doit  agir  (1). 

M.  Velpeau  saisit  la  conjonctive,  le  fasciu  et  quelquefois  le 
muscle  même  entre  deux  pinces,  dont  Tune  est  tenue  par  un  aide, 
et  il  divise  les  tissus  au  moyen  des  ciseaux  qu'il  tient  dans  sa  njain 
droite.  «•  Si  le  muscle,  dit-il,  a  été  convenablement  saisi  et  em* 
brassé  d'abord,  Toporation  peut  être  ainsi  terminée  d'un  seul 
coup.  »  (Ann,  de  c/iir.,  mars  1812.)  Reste  à  savoir  alors  où  le 
muscle  a  été  divisé,  et  si  la  tête  n'ira  pas  se  fixer  trop  en  arrière. 

On  peut  encore  fixer  1  œil  au  moyen  d  une  pt  tite  eri^^ne  à  deux 
branches,  qu'on  implante  prè.^  de  la  cornée  dans  la  sclérotique,  et 
que  l'on  confie  à  un  aide  pendant  qu'on  soulève  la  muqueuse  avec 
Uie  érigne  simple,  ou  avec  une  pince  à  dentb  de  souris  ;  c'est  peut- 
être  le  mo\en  le  plus  sûr  de  maintenir  l'œii  dans  la  direction  et 
l'immobilité  convenables.  Je  l'ai  eniployé  bon  nombre  de  fois,  et 
m'en  suis  mieux  trouvé  que  de  la  plupart  des  autres.  L'érigne 
dont  je  parle  a  été  imaginée  par  M.  J.  (^uérin. 

La  division  de  la  muqueuse  est  ordinairement  faite  perper.di- 
catairement  à  la  direction  du  muscle  ;  mais  comme  le  renfonce- 


(i)  Bonnei,  ioco  eiUUOf  p.  119. 
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ment  de  la  caroncule  en  est  alors  le  résultat,  M,  L.  Boycr  recom- 
mande de  la  pratiquer  dans  le  sens  transversal.  «  Je  fais  former 
avec  deux  pinces,  dit-il,  un  pli  vertical  à  la  membrane  conjonc- 
tive saisie  un  peu  au-dessus  du  niveau  du  muscle;  avec  les  ci- 
seaux mousses  je  divise  ce  pli  horizontalement  de  la  cornée  ven 
la  paroi  interne  de  Torbite,  en  ayant  soin  de  tenir  l'extrémité  in- 
terne de  l'incision  toujours  éloignée  de  la  caroncule. 

"  Saisissant  alors  avec  une  pince  la  membrane  cellulo-fibreose 
qui  se  trouve  au-dessous,  je  la  soulève  un  peu,  et  l'ouvre  d*im 
coup  de  ciseaux  donné  en  emporte-pièce  ;  la  sclérotique  se  tronve 
à  découvert,  bien  reconnaissable  à  sa  couleur  d'un  blanc  mat  qn 
contraste  avec  la  teinte  des  parties  environnantes.  L'extrënoitédi 
crochet  mousse  à  deux  branches  pénètre  alors  sans  aucune  diffi- 
culté entre  elle  et  le  muscle,  qui  est  facilement  ramené  au  nivean 
de  la  plaie,  et  en  ayant  le  soin  d'abaisser  un  peu  la  lèvre  infé- 
rieure de  l'incision ,  je  le  coupe  entre  les  deux  branches  du  crochet. 
En  opérant  ainsi  il  se  fait  quelquefois,  aussitôt  au-dessous  de  11 
conjonctive,  un  thrombus  qui  serait  assez  long  à  se  résoudre,! 
moins  que  l'on  ne  fasse  immédiatement  une  contre-ouverture  in 
partie  inférieure.  Cette  contre-ouverture  n'offre  aucune  difficulté; 
le  crochet  mousse,  passé  par  la  plaie  supérieure,  repousse  légè- 
rement la  partie  inférieure  de  la  conjonctive  et  de  la  couche  ceiltt- 
leuse,  et  il  suffit  d'un  seul  coup  de  ciseaux  donné  entre  les  de© 
branches  modérément  écartées  :  on  dispose  alors  de  deuxouvertmei 
situées,  Tune  au-dessus,  l'autre  au-desous  du  niveau  du  musde. 

»  Par  ce  moyen,  le  repli  semi-lunaire  et  l'angle  de  réflezioiide 
la  conjonctive  sont  respectés  ;  la  caroncule  reste  à  sa  place,  etlei 
deux  cicatrices  se  cachent  chacune  sous  la  paupière  qui  lui  cor- 4 
respond  (!).»♦ 

Ce  procédé  rend  l'opération  plus  difficile,  de  l'aveu  mêinedi 
l'auteur;  aussi  Cunier  ne  l'a-t-il  pas  adopté,  pensant  avec  wê» 
que  la  suture  qu'il  applique  sur  Tincision  verticale  de  la  conjo»* 
tive  empêche  sûrement  l'enfoncement  de  la  caroncule. 

Deuxième  temps.  —  La  division  du  muscle  est  faite  par  Dief* 
fenbach  au  moyen  de  ciseaux  ou  d'un  petit  bistouri  boutonné  e( 
courbe  ;  beaucoup  de  chirurgiens  l'exécutent  autrement.  M.  Bu* 
dens  se  sert  d'un  petit  bistouri  en  forme  de  faucille  ;  quelques-**» 

(1)  L.  Boyer,  Bechcrches  sur  l'opération  du  strabisme  (Mémoirei  préceolélà 
TAcadémie  des  sciences),  tSi2-lSi4, 1  vol.  111*8,  avec  12  pUnck,  p.  137. 
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mme  M.  Sédillot^  d*un  bistouri  glissant  sur  une  sonde  cannelée» 
ou  sur  une  curette  (M,  Phillips)  ;  CuTiier  préfère  la  lame  bouton- 
née des  petits  ciseaux  ophthalmiques,  et  M*  L»  Boyer  des  ciseaux 
roits,  qui  vont  chercher  le  muscle  dans  un  crochet  à  écartement 
qu'il  a  imaginé,  etc. 


Mêthoâ4  êom-€ùnjonctivak* 


W  Cette  opération j  dont  M.  Jules  Guérin  est  f  inventeur,  a  pour 
^but  -  de  soustraire  la  plaie  au  contact  de  Tair,  de  l'affranchir  de 
tout  travail  d*inflammation  suppurative,  et  de  lui  procurer,  comme 
à  toutes  les  plaies  sous -cutanées,  le  bénéfice  de  Torganisation 
Immédiate.  Les  iiietrumeiits  nécessaires»  sont  :  1°  deux  éléva- 
teurs des  paupières  ;  2*  trois  érignes  doubles  ;  3"  un  perforateur  de 
U  conjonctivOj  espèce  de  lancette  courbe  ressemblant  assez  à  une 
1^  Bpatule  étroite  à  double  tranchant  ;  4°  un  nijotome  que  Tauteur 

■  compare,  pour  la  forme,  à  une  baïonnette,  et  qui  est  doublement 
B coudé  sur  sa  tige,  M.  Deval  (p.  682)  décrit  ainsi  ce  procédé, 

d'après  M,  J.  Guérin  :  -  Le  patient  est  horizontalement  placé; 
deux  aides  sont  chargés  du  refoulement  des  paupières.  Avec  une 
première  érigne,  implantée  seulement  dans  la  conjonctive,  tout 
près  de  la  cornée,  on  attire  l'œil  d'une  certaine  quantité  dans  le 
sens  opposé  à  la  déviation  ;  elle  n'a  d'autre  but  que  de  fixer  le 
^  globe  pour  faciliter  Timplantation  de  la  seconde  érîgne  dans  la 

■  sclérotique,  à  6  ou  7  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  sur  le  trajet 
m  du  muscle.  Cela  fait,  on  dégage  le  premier  itistrument,  désormais 
P  Bans  utilité,  el  l'aide  se  met  en  devoir  d'appliqner  la  troisième 

érigne.  Destinée  à  soulever  la  conjonctive  et  le  fascia  sous-con- 
jonctival  au  niveau  de  la  paroi  latérale  de  la  gaîne  du  muscle  à 
diviser,  elle  doit  être  implantée  à  5  millimètres  à  peu  près  en 
dedans  de  Térigne  que  tient  l'opérateur,  c'est- à-dire  en  dedans  et 
au-dessus  de  celle-ci  pour  le  droit  interne  de  Toeil  gauche,  en 
dedans  et  au-dessous  pour  celui  de  Tœil  droit;  puis  le  chirurgien 
plonge  le  perforateur  à  la  base  du  repli,  la  convexité  de  la  lame 
loumée  vers  le  bulbe  (1).  La  ponction  accomplie ,  et  Taide  conti- 

1^  (1)  M  L'iastruiDciit  doit  être  dirigé  tangeatiellemfDt  au  glabc  oeulttirc  ^  ea 
^»  fuivant  iint^  ligne  jaiermédialrc  h  rfaftri^ktalc  H  îk  ta  verticaJe  (Guéria).  n 
L\"mtéur  ajoute  que  pour  r*;ticîrc  le  fibro^uiuqucui  juiitu*à  ta  surface  lie  la 
«lérolïque^  j|  est  peruiis  de  servir  de  ciseaus,  «  ce  qui  peul ,  dit-il,  offrir 
plus  de  cerlLlude  el  de  sécurité  aui  penociueâ  qui  debuLeat  daas  l'emploi  de 
cette  méltiode. 
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nuatit  à  tirer  légèrement  sur  le  repli  afin  de  faire  bâiller  rorifice 
de  la  plaie,  on  engage  dans  la  petite  ouverture  le  ténotome  en  Z  (1), 
dont  la  lanne  glisse  sous  le  fascia  et  va  filer  entre  la  sclérotique  et 
le  muscle,  à  3  ou  4  millimètres  à  peu  près  de  la  plaie  extérieure. 
Dès  que  le  bord  opposé  du  droit  interne  a  été  dépassé,  on  imprime 
au  manche  un  mouvement  de  révolution  sur  son  axe,  qui  a  pour 
effet  de  présenter  le  tranchant  à  la  corde  que  Ton  coupe,  pendant 
qu'une  traction  exercée  sur  le  globe  avec  Térigne  que  le  chirurgien 
tient  de  la  main  gauche,  tend  le  muscle  entre  ses  deux  pointi 
d'insertion  et  seconde  l'action  du  couteau  (2).  La  section  est 
annoncée  par  un  bruit  de  craquement ,  le  sentiment  d'une  résii* 
tance  vaincue,  et  un  mouvement  de  Vœil  qui  cède  dans  le  sens  de 
la  traction  effectuée  sur  lui  par  l'érigne.  On  dégage  le  ténotome 
par  rouverture  conjonctivale,  et  il  n  y  a  presque  aucune  apparence 
de  plaie  extérieure. 


ARTICLE  VIL 

DALTONISME  (3). 

On  désigne  sous  ce  nom  une  affection  du  sens  de  la  vue  daiM 
laquelle  certaines  couleurs,  ne  pouvant  être  appréciées,  sont  con- 
fondues avec  celles  qui  restent  seules  perceptibles. 

(1)  (t  L'instrument  est  tenu  entre  le  pouce  cl  les  deut  premien  Wjtf, 
»  comme  pour  faire  une  ponction  verticale ,  le  tranchant  en  dehors  et  leéM  A 
M  la  lame  correspondant  au  bord  du  muscle  à  diviser.  Dans  cette  poiiliM,li 
»  premier  coude  de  Pinstrument  (celui  de  la  lame  avec  la  tige)  répocid  an  glaki 
»  oculaire,  et  le  second  coude,  au  rebord  orbitaire.  La  lame  de  Tinstnimett  cil 
h  donc  introduite  verticalement  à  travers  l'ouverture  du  fascia  (Goério).  • 

(2)  «  Cette  précaution  est  tout  à  fait  indispensable  au  succès  de  fopéfiliili 
»  car  le  moindre  relâchement  des  tissus  amortirait  ractioo  inmchealt  éè 
a  rinstrument.  Au  même  moment  on  exécute,  avec  ce  dernier,  des  moafeflNiti 
)i  de  scie  contre  le  muscle,  et  la  division  en  est  opérée  instantanémeot.M 
M  s*assuror  que  tout  ce  qu^on  a  voulu  diviser  Ta  été  complètement,  oe  Ml 
»  repasser  la  lame  du  myotorae  par  le  chemin  qu'elle  a  parconni ,  en  i^ 
»  mant,  en  quelque  façon  ,  tous  les  temps  de  Topération  ;  et ,  s*il  reste  quil^ 
>  brides  musculaires  ou  aponévrotiques  non  atteintes,  elles  se  troQTCOt  aisii 
»  Immédiatement  divisées  (Guérin).  • 

(3)  Ce  mot  de  daltonisme  vient  do  nom  du  chimiste  Dalton,  qoi  était  addit 
de  cette  affection ,  et  qui  Ta  le  premier  décrite  {Mémoirs  of  the  hï(er.  $oc.  <f 
Manchester,  1798).  Outre  le  nom  de  daltonisme  qui  est  le  plus  employé,  ««• 
maladie  en  a  reçu  encore  un  grand  nombre  d'autres,  achromatopsie,  djfckit* 
matopsie,  chroroatopiendopsie,  etc. 
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Les  variiStes  du  daltoiîbiïia  soiit  très  îiombreuse»  5  cependant 
.  Szokalski,  Jiuquel  on  doil  uu  travail  fart  tHendu  mv  ce  su]et 
^nn,  d^Qcutùiifue,  tomes  II  et  III,  1839-1840).  a  cru  pouvoir 
rang^er  en  cinq  clasvàes  :  l'*  celle  oùlessuj*^ts  ne  peuvent  dis- 
inguer  ni  le  bleu  ni  le  rouge ^  et  n'ont  aucune  idue  nette  et  tran- 
ée  des  couleurs,  n*aperçoivent  en  un  mot  que  du  noir  et  du 
anc;  2^  dans  la  seconde  ,  le  inakide  distingue  un*?  couleur  de 
iUi,  le  jaune,  et  la  lumière  se  manifeëte  a  lui  sous  trois  nuances, 
anc,  jaune  et  noir;  3*  dans  une  troisième  section,  le  sujet  voit 
is  trois  couleurs,  mais  ne  peut  distinguer  le  bleu  du  rouge  ;  4"  1^ 
dividus  affectés  de  la  quatrième  espèce  de  daltonisme  manquent 
ï  la  perception  du  roug^.*  et  le  confondent  volontiers  avec  le  vert  ; 
est  i  cette  classe  qu'appartenait  le  célèbre  Dalton^  dont  noua 
înons  de  parler;  enfin  5'  à  la  cmquième  section  appartiennent 
tDt  qui  ont  la  perceplion  plus  ou  moins  distincte  des  couleurs 
rimitivês,  bleu,  jaune,  rouge,  et  de  plus  du  blanc  et  du  noir  [lu- 
«ère  et  ténèbres)  mais  ne  peuvent  distinguer  les  combinaisons  de 
I  couleurs  I  et  semblent  toujours  apercevoir  une  couleur  simplê 
Heu  d'une  couleur  lou^ posée. 

Tout  en  rendant  justice  au  soin  avec  lequel  l'auteur  que  nous 
mons  de  citer  a  institue  les  expcrietices  et  recueilli  les  obser- 
lion»  qui  Vont  conduit  aux  com^lusiiïTis  que  nous  avons  ri^su- 
léeâ,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  trouver  ses  divisions  un 
multipliées,  et  nuus  serions  asse2  disposé  à  roduire  u  deux 
Lasses  principales  les  cinq  sectiorjs  proposées  par  M.  Szokabki; 
*  rachromatopsie  proprement  dite»  qui  est  tissez  rare,  et  dans  la- 
melle leÂ  malades  ne  distinguent  que  la  lumière  et  les  ténèbres, 
ttrement  dit,  le  blanc  et  îo  noir,  et  les  djff^rentt^  nuances  inter- 
édîaires^  constituant  le  gris  plus  ou  moins  clair,  plus  ou  moins 
Gé;  et  2*  la  dyschromatopsie,  dans  laquelle  les  sujets  perçoi* 
eni  ou  confondent  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  couleurs. 

L*anatomie  pathologique  étant  muette,  il  y  a  lieu  de  supposée 
oc  le  daUunisme  est  simplement  le  résultat  d'une  perversion 
>nctionnelle  de  la  partie  du  cerveau  qui  préside  i  la  perception 
couleurs.  C^est  une  affection  le  plus  souvent  congénitale  et 
li^quemment  permanente  ;  d* autres  fois  elle  reconnaît  pour 
use  une  maladie  du  cerveau^  et  peut  disparaître  au  bout  d'un 
rtiiin  temps  ;  on  a  cependant  vu,  dnm  de  rares  circortstances,  le 
lallonisme  congénital  disparaître  à  la  suite  d* une  affection  des 
©entres  nerveux,  ou  d  une  fièvre  continue.  Congénital  ou  acquis. 
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le  daltonisme  peut  être  héréditaire,  mais  le  plus  souvent  il  n'at- 
teint pas  tous  les  individus  d*une  même  génération.  Une  partica- 
larité  fort  singulière  aussi,  c'est  qu'il  n'affecte  en  général  que  les 
hommes  (sur  40  malades,  Dalton  n'a  pas  mentionné  une  seule 
femme),  et  que  cependant  c'est  par  le  côté  maternel  que  se  trans- 
met  cette  infirmité.  Nous  devons  pourtant  citer  un  fait  exception- 
nel dû  à  Florent  Cunier,  et  dans  lequel  cet  habile  observateur  a 
constaté  un  daltonisme  héréditaire,  persistant  depuis  cinq  généra- 
tions, transmis  par  les  femmes,  et  n'ayant  atteint  que  des  sajeCi 
féminins,  au  nombre  de  treize  (1). 

Le  pronostic  du  daltonisme  est  excessivement  fâcheux,  en  ee 
sens  qu'il  n'existe  pas  un  seul  cas  de  guérison,  et  qu'il  est  facile 
de  comprendre  à  quels  désagréments  continuels  sont  exposés  ceoz 
qui  en  sont  affectés.  Le  docteur  Steebach,  de  Berlin,  a  propoeé 
l'emploi  de  lunettes  colorées  pour  corriger  l'insensibilité  de  l'appa* 
reil  visuel  aux  couleurs  ;  mais  en  admettant  qu'il  ait  réussi  dans 
un  cas,  il  nous  parait  fort  douteux  qu'il  ait  trouvé  là  un  mojen 
applicable  à  tous  les  cas  et  à  toutes  les  variétés  de  daltonisme. 

M.  Szokalski,  ayant  observé  que  la  faculté  de  percevoir  et  de 
distinguer  les  couleurs  est  susceptible  d'être  grandement  augmen- 
tée par  l'exercice,  s'est  demandés  il  ne  serait  pas  possible  défaire 
tourner  cette  observation  au  profit  des  sujets  atteints  de  cette  ma- 
ladie. «  Le  meilleur  moyen,  dit-il,  de  reproduire  en  eux  cette 
»•  opération  du  cerveau  sur  laquelle  repose  la  perception  des 
•»  couleurs,  ce  serait  peut  être  de  provoquer  les  sensations  def 
»•  couleurs  successives  en  leur  faisant  fixer  les  yeux  sur  deséchan- 
*t  tillons  diversement  colorés,  puis  sur  une  surface  blanche  ott 
N  noire.  S'il  est  vrai  que  chaque  couleur  primitive  est  égale  u 
»  gris  (abstraction  faite  d'une  couleur  déterminée),  il  ne  serait  pas 
*>  difficile  alors  de  faire  agir  à  volonté  sur  l'individu  soumis  i 

notre  traitement,  telle  ou  telle  fonction  qui  préside  à  telle  on 

telle  autre  couleur. 

(1)  Annaïâi  d'oculistique,  tome  I,  p.  418. 
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ARTICLE  VUI. 

CONSERVES   ET  LUNETTES. 

tes  conserves  etleslunettes  sont  des  instruments  d'optique  des* 
life  à  modifier  les  rayons  lumineux  qui  parviennent  à  Tœil  dans 
bele  de  la  vision,  de  ïnçnn  à  diminuer  la  fatigue  de  Torgane^  on 
irenàiB  la  vue  plus  parfaite*  L'usage  de  ces  instruments  est  si 
ipanJUt  il  offre  de  si  grands  avantages  quand  il  est  appliqué  avec 
bcernerttent)  et  il  peut  entraîner  de  si  graves  inconvénients  pour 
lofgane  de  la  vision,  lorsqu'il  est  abandonné  à  l'inexpérience  des 
ersonnes  qui,  par  caprice  ou  par  nécessité,  y  recourent,  qa*il  eet 
pn  de  préciser  les  cas  oii  il  peut  être  tjtile,  et  ceux  où  il  doit  être 
l^eté  comme  dangereux  ou  superflu. 

Beaucoup  de  personnes  portent  des  lunettes  par  simple  affecta- 
ion  \  d'autres  trouvtint  leur  vue  imparfaite,  cherchent  à  la  corriger 
imr  ce  moyen i  Toutes  vont  directement  chez  l'opticien,  ehoisisseni 
i  monture  qui  leur  plait^  y  font  adapter  les  verres  qui  leur  sem- 

Rt  atteindre  le  but  qu  elles  se  proposent,  et  sont  ainsi  souvent 
Ikites  à  se  servir  de  verres  tout  opposés  à  ceox  qu'exige  Tétat 
BUTS  yeux.  Supposons,  en  effet,  un  individu  atteint  d'une 
(gère  congestion  des  membranes  internes  de  Toeil  ;  les  conditions 
e  réfraction  sont  changées  de  façon  à  simuler  une  myopie;  il  va 
hez  ropticien,  qui  lui  donne  des  lunettes  à  verres  concaves  ;  son 
eU  sera  certainement  fatigué  par  la  dispersion  des  rayons  lumi- 
lêQx»  et  la  congestion,  au  lieu  de  diminuer,  augmentera  indubita* 
iaiiient  .  Beaucoup  de  maladies  des  yeux  réclament  le  siîge  emploi 
es  lunettes  :  la  myopie,  la  presbytie,  le  mydriasis,  la  cataracte 
lominençante  ou  opérée,  l'aimiurose,  le  strabisme,  etc.,  sont  de 
m  ïioinbre.  Dans  beaucoup  d'autres,  Tusage  en  peut  être  nuisible  : 
mssî  Tétude  des  lunettes  nous  parait-elle  mériter  quelque  intérêt. 

Généralités,  —  Les  lunettes  et  les  conserves  sont  fonnfes  de 
leux parties  distinctes  :  la  monture  et  les  verres. 

La  maniure  se  compose  elle-même  de  trois  parties  :  l*  de  deux 
cercles  à  rainures^  dans  lesquelles  sont  enchâssés  les  verres  ; 
tr  d*une  arcade  deistinéeà  les  réunir  et  à  maintenir  l'instrument 
kur  h  doâ  du  nez;  3"  de  deux  branche*  latérales  articulées  avec 
les  cerclos,  et  qui  se  fixent  contre  tes  tempes, 

Les  rercles  dtnvcnt  se  mouler  exactement  sur  la  forme  dej 
Terres I  et  les  maintenir  avec  solidité.  Ils  sont  ouverts  à  leur  psrtid 
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externe,  pour  faciliter  l'introduction  du  verre.  De  chaque  côté  de 
cette  ouverture  sont  implant<5es  deux  petites  branches  transver- 
sales, destinées  à  porter  une  vis  qui  les  réunit  ensemble  lorsque 
le  verre  a  été  mis  en  place,  à  fournir  la  charnière  pour  Tarticiila- 
tion  des  branches  latérales,  et  à  mesurer  l'espace  compris  entre 
la  partie  externe  du  cercle  et  la  ligne  tangente  de  la  surface  tem- 
porale. Ces  petits  appendices  devront  donc  être  d'autant  ph» 
longs,  que  les  personnes  pour  lesquelles  les  Innettes  sont  fait» 
auront  les  temporaux  plus  écartés. 

h* arcade  centrale  de  la  monture  servant  à  maintenir  Tinstni* 
ment  sur  le  dos  du  nez,  devra  s'ajuster  parfaitement  à  sa  eoof* 
bure;  elle  aura,  en  outre,  une  longueur  telle,  que  le  centre  des 
verres  soit  parfaitement  en  rapport  avec  l'axe  visuel  des  yeox. 
Sans  cette  précaution,  il  n'y  a  qu'un  seul  œil.  qui  voie  au  traven 
des  lunettes  ;  il  en  résulte  du  trouble  dans  la  vision,  et  de  la  fati- 
gue pour  l'autre  œil,  qui  fait  effort  pour  se  mettre  dans  une  posi- 
tion convenable.  Telle  est  bien  souvent  la  cause  de  la  cépbaUgii 
dont  se  plaignent  les  personnes  qui  portent  des  lunettes. 

Les  branches  latérales  des  lunettes  ou  des  conserves  doivent 
avoir  une  courbure  qui  s'accommode  à  celle  de  la  région  tempo- 
rale. Elles  ont  ordinairement  une  brisure  verticale,  pour  qndlei 
puissent  s'accrocher  derrière  l'oreille.  Dans  les  lunettes  dci 
femmes,  celte  brisure  est  presque  toujours  remplacée  par  une  bou- 
cle, qui  peut  servir  à  passer  un  cordon  pour  attacher  les  lunettai 
derrière  la  tête.  Toutes  les  fois  qu'on  n'emploie  pas  le  cordon, 
cette  disposition  est  vicieuse,  parce  que  rien  ne  maintenant  lei 
lunettes  sur  le  nez ,  elles  glissent,  et  bientôt  le  centre  des  venes 
ne  se  trouve  plus  en  rapport  avec  l'axe  visuel.  Mieux  vaudrait 
encore  le  pince-nez  de  nos  pères,  aujourd'hui  à  la  mode,  malgré 
ses  imperfections;  cet  instrument  a  du  moins  l'avantage  de  main- 
tenir les  verres  toujours  à  la  même  distance  de  l'œil,  auquel  il  érite 
ainsi  la  fatigue  incessante  d'une  accommodation  nouvelle  de  ses 
milieux  à  chaque,  changement  dans  les  conditions  de  réfraction, 
c'est-à-dire  à  tous  les  mouvements  de  l'instrument.  11  est  vrai  de 
dire  que  les  branches  brisées  ont  l'inconvénient  de  défriser  et  roêins 
d'arracher  les  cheveux  ;  il  serait  donc  à  propos  de  remplacer  It 
brisure  par  un  crochet  vertical  à  peu  près  à  angle  droit  et  fa«> 
qui  servirait  à  maintenir  les  lunettes  derrière  les  oreilles.  Pour 
les  branches  brisées ,  ainsi  que  celles  à  crochet  que  nous  venons 
d'indiquer,  aient  tous  leurs  avantages,  il  faut  qu'elles  ne  soient  v 
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trop  courtes  ni  trop  longues,  a(in  do  pouvoir  uiaintenir  les  lunettes 
dans  une  parfaite  immobilité ,  quels  que  soient  les  mouvements 
de  la  tête. 

Les  montures  des  lunettes  se  font  en  or,  en  argent,  en  écaille 
on  en  acier.  Elles  doivent  être  légères  pour  ne  pas  fatiguer  par 
lear  poids,  et  pourtant  assez  fortes  pour  ne  point  se  courber  en 
différents  sens,  car  les  verres  perdraient  alors  leur  rapport  exact 
avec  Taxe  visuel  :  nous  en  avons  vu  plus  haut  les  conséquences. 

Verres.  —  La  mode  en  a  fait  varier  beaucoup  la  forme;  mais 
cette  forme  a  peu  d'importance  en  elle-même,  pourvu  que,  lors- 
qu'ils doivent  servir  à  voir  dans  toutes  les  directions,  ils  soient 
d'assez  grande  dimension.  En  effet,  s'ils  étaient  trop  petits  on  ne 
pourrait  voir  à  travers  que  les  objets  placés  en  face,  et  ceux  de 
coté  seraient  mal  vus  :  ce  serait  là  le  moindre  inconvénient.  Il 
&ut  qu«  les  verres  soient  taillés  de  telle  manière  que  leur  foyer 
réponde  exactement  au  centre  de  la  courbe  que  forme  leur  contour; 
ils  doivent  être  d'une  parfaite  limpidité,  et  ne  présenter  ni  bulles 
dans  leur  épaisseur,  ni  aspérités,  ni  lignes  à  leur  surface  :  une 
sente  ligne,  même  sur  des  verres  plans,  peut  défigurer  les  objets. 
C'est  ainsi  qu'un  de  nos  littérateurs  les  plus  distingués  voyait  une 
image  inclinée  dès  qu'il  prenait  ses  lunettes.  Après  m'être  assuré 
de  rintégrité  de  la  vue,  je  donnai  le  conseil  de  remplacer  Iqs  verres 
•nr  lesquels  j'avais  aperçu  ce  défaut;  Topticien  trouva  sans 
doute  plus  simple  de  les  changer  de  côté,  car  quelques  jours  après 
M.  F...  vint  me  trouver,  parce  qu'il  voyait  encore  le  même  phé- 
nomène; mais  cette  fois  l'inclinaison  était  à  gauche  au  lieu  d'être 
%  droite.  Alors  il  fit  changer  les  verres  en  sa  présence,  et  jamais 
depuis  cela  ne  s'est  représenté. 

Le  résumé  de  tout  ce  qui  pr»»cède,  est  donc  que  la  monture  des 
hmettes  doit  être  proportionnée,  quant  à  sa  longueur,  à  l'écarte- 
ment  des  yeux  et  des  tempes  ;  que  l'arcade  centrale  doit  s'adap- 
ter exactement  à  la  courbure  du  nez  ;  iiue  l'axe  oculaire  doit  pas- 
ser par  le  centre  des  verres  ;  que  les  branches  latérales  doivent 
mesurer  exactement  la  distance  conjprise  entre  l'extrémité  de  la 
branche  transversale  et  le  pavillon  de  l'oreille  derrière  lequel  elles 
•e  courbent,  etc.  Ne  pourrait-on  pas  en  tirer  la  conséquence  qu'il 
ierait  peut-être  fort  nécessaire  d'introduire  parmi  les  gens  du 
monde  l'habitude  de  prendre  mesure  de  lunettes,  comme  on  prend 
mesure  pour  un  vêtement  quelconque  ?  C'est  cette  nécessité  qu'a 
nbien  comprise  un  savant  italien,  atteint  de  presbytie,  qui  habite 
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les  environs  de  Paris,  qu'il  s'est  fait  mouler  la  face,  afin  que  l'ou- 
vrier  pût  mieux  remplir  ses  intentions.  U  a  fait  tailler  les  venes 
ires  petits,  et  les  a  placés  très  bas,  de  façop  à  voir  facilement  par 
dessus.  La  petitesse  des  verres  ne  Tincommode  aucunement,  car 
depuis  vingt  ans  qu'iUes  porte,  il  n'en  a  jamais  été  fatigué,  mal- 
gré les  travaux  assidus  de  cabinet  auxquels  il  se  livre;  tandif 
qu'avant  il  ne  pouvait  plus  travailler  sans  éprouver  de  violents 
maux  de  tête.  Les  lunettes  qu'il  a  fait  confectionner  réunissent 
encore  l'avantage  de  ne  point  le  gêner  pour  voir  les  objets  éloignés 
placés  devant  lui  ou  de  côté,  et  les|[,branches  latérales,  accrodiéei 
sur  les  oreilles,  s'appliquent  exactement  sur  les  pommettes,  et 
ne  masquent  le  champ  de  la  vue  dans  aucune  direction.  J'en  ai 
fait  faire  un  modèle  par  M.  l'ingénieur  Chevalier. 
Étudions  maintenant  les  conserves  proprement  dites. 

!•  Conserves, 

Les  conserves  sont  des  instruments  destinés  à  protéger  les  yeux 
contre  une  lumière  trop  vive  ou  contre  les  corps  étrangers.  Ce  nom 
pourrait  à  la  rigueur  s'appliquer  à  toute  lunette  dont  on  se  sert 
pour  reposer  ou  ménager  la  vue,  mais  on  l'a  restreint  à  cellei 
dont  les  verres  diminuent  l'intensité  de  la  lumière  sans  en  altérer 
la  direction,  c'est-à-dire  aux  lunettes  à  verres  plans.  Comme  elles 
sont  employées  le  plus  ordinairement  dans  des  cas  de  susceptibi- 
lité trop  grande  de  la  rétine,  on  a  cherché  à  donner  à  leurs  mres 
une  couleur  qui  reposât  la  vue  ;  c'est  dans  ce  but  qu'on  les  a  colo- 
rés en  weri,  d'après  l'observation  que  cette  couleur,  qui  est  tril 
répandue  dans  la  nature,  est  douce  à  l'œil.  Mais  ces  verres  oat, 
entre  autres  inconvénients,  celui  d'altérer  la  couleur  des  objets; 
les  bleus  l'ont  aussi,  mais  à  un  moindre  degré;  aussi  sont-ils  gé- 
néralement adoptés  maintenant. 

Pour  avoir  des  verres  exempts  de  ce  défaut,  il  faudrait  arriveri 
en  faire  de  couleur  gris  noir  ;  ils  seraient  alors  parfaitement  neutres, 
parce  qu'ils  intercepteraient  d'une  manière  égale  tous  les  rayons 
lumineux.  D'après  les  conseils  de  M.  Tabbé  Rocheux,  M.  Lam- 
bert, ancien  maire  de  Sèvres,  arriva  après  de  nombreux  essais  i 
obtenir  un  verre  d'une  couleur  bleu  noir  d'une  pureté  parfaite,  et 
M.  Vincent  Chevalier  construisit  les  preinières  conserves  avec  des 
verres  ainsi  colorés. 

Ces  verres,  qui  se  sont  beaucoup  répandus,  surtout  en  Angi^ 
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terre»  portent  le  nom  de  verres  neuires^et  en  ont  presque  toutes  les 
propriétés;  ïh  ne  changent  point  la  couleur  des  objets,  elles  mon* 
trent  seulement  beaucoup  fnoînscolorés  (CharlesChevalier,  Jfaîjiitf/ 
des  myopes  eî  des  preiàytes) , 

Outre  rineonvénient  d'altérer  les  couleurs  des  objets,  les  verr^ 
colorés,  autres  que  les  neutres,  ont  encore  celui  de  donner  Iteu  à 
la  vue  de  la  couleur  complémentaire,  lorsque  la  lumière  par- 
Tietit  aux  yeux  sans  les  traverser.  C'est  ainsi  que,  lorsqu'on 
porte  des  verres  bleus»  les  rayons  qui  pénètrent  de  côté  paraissent 
jautiêâ;  cette  coioration  s'étend  même  à  tous  les  objets,  m  l'on 
Tient  i  quitter  brusquement  les  lunettes.  L'illusion  se  dissipe  ordi- 
nairement assez  vite,  mais  elle  persiste  quelquefois  très  longtemps 
chez  les  personnes  dont  la  rétine  est  fort  irritable.  Avec  des  verres 
neutres,  ce  phénomène  n'a  plus  lieu,  parce  que  tous  les  rayons, 
étant  également  iriterceptés  ou  transmis,  g^ardent  leurs  couleurs 
respectives,  et  paraissent  seulement  plus  éclatnnts  quand  on  quitte 
069  verres, 

On  fait  aussi  des  conserves  à  verres  incolores  pour  certains  ou- 
Triers  qui  travaillent  sur  des  matières  volatiles,  ou  sur  des  corps 
dont  la  poussière  pourrait  irriter  les  yeux.  Elles  sont  encore  utiles 
dans  les  cas  ou  l'on  voudrait  les  garantir  des  parcelles  métalliques, 
comme  pour  les  tourneurs»  les  mécaniciens^  par  exemple^  etc.  On 
en  fait  enfin,  pour  le  même  objet,  dont  les  verres  sont  entourés  par 
une  ga5£e  ou  par  une  toile  métallique,  et  qui  sont  fort  utiles  dans 
les  voyages  en  chemiîis  de  fer  pour  abriter  les  yeux.  Les  habitfmta 
dei  régions  polaires  placent  devant  leurs  yeux  de  petites  capsules 
percées  d'un  trou  vis-à-vis  de  la  pupille,^pour  se  préserver  des 
effets  de  la  réverbération  de  la  lumière  sur^la  neige. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  plus^  longtemps  de  ces  diverses 
conserves,  et  nous  reviendrons  plus  tard  sur  quelques-unes  de 
leur»  variétés  dont  on  se  sert  dans  certains  cas  pathologiques, 
comme  le  mydriasis»  le  strabisme,  etc« 

Avmioffe  des  cùnserms.  —  Maintenant  que  nous  connaissons 
les  propriétés  des  conserves»  voyons  dans  quels  cas  elles  doivent 
être  employées*  Elles  seront  nécessaires  aux  opérés  de  cataracte, 
pendant  les  premiers  temps  qui  suivront  lopération,  pour  les  ga- 
rantir de  rinfluence  de  la  lumière  ;  elles  devront  être  chaisi^ 
d'abord  de  couleur  très  foncée,  puis  on  passera  successivement 
et  avec  lenteur  jusqu* aux  nuanow  les  plus  claires,  pour  accoutumer 
peu  à  peu  les  yeux  à  la  lumière,  et  prévenir  l'inilammation  qui  ne 
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manquerait  point  d'atteindre  la  rétine,  si  on  l'exposait  trop  tôt  à 
l'action  du  grand  jour. 

Les  conserves  seront  conseillées  aux  personnes  qui,  indépen- 
damment de  toute  opération  chirurgicale  et  de  toute  lésion  tnui- 
matique^  ont  une  grande  irritabilité  de  cette  membrane. 

Elles  sont  indispensables  aux  ouvriers  qui  travaillent  sur  dei 
matières  incandescentes,  comme  les  fondeurs,  les  verriers,  etc., 
et  qui,  lorsqu'ils  n'en  font  point  usage,  sont  tôt  ou  tard  atteints 
d'affections  plus  ou  moins  graves  de  la  rétine. 

Les  voyageurs  dans  les  régions  polaires  ou  tropicales  feront  tnen 
aussi  de  se  munir  de  conserves  neutres,  pour  se  défendre  des  effets 
pernicieux  de  la  réverbération  du  soleil  sur  la  neige  ou  sur  le  sable; 
ils  pourront  néanmoins  souvent  les  remplacer  avec  avantage  par 
un  voile  de  gaze  bleue  ou  verte,  qui  remplira  le  même  but,  et  dans 
Tun  des  cas  au  moins  n'accuinul<^ra  pas  sur  le  seul  organe  de  la 
vue  une  chaleur  relative  trop  forte. 

Les  personnes  prédisposées  aux  conjonctivites  pourront  faire 
usage  de  conserves,  pour  garantir  leurs  yeux  de  l'impression  d'un 
vent  froid  ou  chargé  de  poussière. 

On  peut  enfin  les  conseiller  quelquefois  aux  myopes  qui  onti 
travailler  sur  des  objets  rapprochés  et  très  éclairés  ;  leur  vue,  qui 
s'adapte  parfaitement  à  un  pareil  travail,  pourrait  être  néanmoins 
fatiguée  par  le  trop  grand  afflux  de  la  lumière  sur  un  organe  pos- 
sédant déjà  en  lui-même  une  grande  force  de  concentration  des 
rayons  lumineux. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  personnes  qui  sont  exposées  i  rece- 
voir dans  les  yeux,  soit  des  vapeurs  ou  des  poussières  irritante, 
soit  des  corps  étrangers  projetés  plus  ou  moins  violemment,  de- 
vront faire  usage  de  conserves  à  verres  non  colorés,  comme  simple 
moyen  de  protection  mécanique. 

Inconvénients  des  conserves.  —  Ils  ne  sont  pas  moins  nombren 
que  leurs  avantages.  Les  verres,  tels  qu'on  les  porte  généralemeot, 
sont  de  petite  dimension.  On  voit  tout  d'abord  que  le  moindre  dé- 
faut d'une  pareille  disposition  est  le  plus  souvent  de  ne  poin 
remplir  le  but  qu'on  se  projoiose,  en  permettant  aux  rayons  liuai- 
neux  de  parvenir  a  l'œil  de  tous  les  côtés,  sans  avoir  reçu  aucane 
modification  de  la  couleur  du  verre,  qu'ils  n'ont  |)as  traversé. 
L'œil  est  sans  cesse  soumis  à  l'influence  des  couleurs  compléoieo- 
taires  ou  des  rayons  diversement  colorés,  ce  qui  augmente  beaa- 
coup  sa  fatigue  alors  qu'on  voulait  lui  proerrer  du  rqpos. 
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On  évitera  cet  inconvénieht  en  entourant  les  verres  d'un  mor* 
ceau  de  taffetas  noir  qui  empêchera  la  lumière  de  pénétrer  de  côté, 
mais  qui  rétrécira  de  beaucoup  le  champ  de  la  vision  dans  le  sens 
latéral.  On  pourrait,  il  est  vrai,  augmenter  la  largeur  des  verres 
et  même,  comme  cela  seul  ne  suffirent  pas,  en  poser  de  supplé- 
mentaires le  long  des  branches  ;  mais  alors  les  conserves  devien- 
draient très  pesantes,  et  les  branches  gêneraient  singulièrement 
la  vision  à  cause  de  leur  opacité. 

Les  conserves  ainsi  garnies  échauffent  beaucoup  les  yeux.  Le 
▼erre  et  le  taffetas  étant  l'un  et  l'autre  de  mauvais  conducteurs  de 
la  chaleur,  celle-ci  se  concentre  sur  l'organe,  souvent  déjà  malade, 
et  attire  sur  lui  l'afflux  du  sang.  Beaucoup  de  conjonctivites,  de 
Uépbarites  et  d'irritations  de  la  rétine  sont  entretenues  ou  provo- 
quées par  cette  cause.  Cette  chaleur  devient  int^upportable  et 
donne  de  violents  maux  de  tête,  surtout  lorsqu'on  porte  des  con- 
serves au  grand  soleil.  La  transpiration  qu'elle  produit  peut  être 
bmsqoement  supprimée  dans  quelques  cas,  si  l'œil  est  soumis  à  un 
courant  d'air,  et  que  le  taffetas  ne  soit  pas  parfaitement  appliqué 
de  tous  cotés.  Il  s'établit  alors  comme  une  espèce  de  tirage',  qui, 
par  le  refroidissement  qu'il  occasionne,  devient  parfois  la  cause 
d'une  ophthalmie. 

Quelque  fatigante  que  soit  la  chaleur  déterminée  par  les  con- 
serves quand  on  est  expose  aux  rayons  du  soleil,  il  faut  néanmoins 
éviter  de  les  ôter,  parce  que  ces  brusques  changements  dans  les 
conditions  de  lumière  fatiguent  l'organe.  Mais  s'il  e^t  bon  de 
ne  point  les  ôter  tant  qu'on  se  trouve  dans  un  lieu  très  éclairé,  il 
faut  éviter  de  les  garder  toujours  :TœiI  perdriiit  ainsi  l'habitude 
de  voir  la  lumière,  et  l'un  se  trouverait  dans  lu  position  de  ce  pri- 
•onnier,  qui  après  être  resté  quinze  ans  plongé  dans  l'obscurité 
d'un  cachot,  éprouva  de  si  violentes  douleurs  quand  on  le  rendit 
au  jour,  qu'il  bUppliases  gardiens  de  le  reconduire  dans  son  sou- 
terrain. Telle  est,  dans  certaines  limites,  la  position  des  opérés 
de  cataracte. 

Dana  le  cas  où  l'œil  aurait  perdu  l'habitude  de  la  lumière,  ainsi 
que  cela  arrive  après  les  ophthalmies  aiguës  de  longue  durée,  il 
faudrait,  pour  ramener  le  malade  à  l'usage  complet  de  la  vue, 
suivre,  dans  le  choix  des  Verrez,  lu  gradation  de  coloration  dont 
nous  avons  parlé.  Dans  tous  les  cas  il  est  une  bonne  précaution, 
recommandée  par  M.  Charles  Chevalier  dans  son  Manuel  det 
myopet  et  des  presbyles  :  c'est  celle  de  fermer  le.s  yeux  toutea  les 
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fois  qu'on  ôte  ses  conserves,  afin  de  ne  pas  passer  brusquement 
de  la  lumière  ménagée  au  grand  jour. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'il  faut  être  très  sobre  qnaDi 
à  l'emploi  des  conserves.  Elles  seront  néanmoins  utiles  dans  les 
premiers  temps  qui  suivront  l'opération  de  la  cataracte,  dans  ta 
cas  d'excitation  très  grande  de  la  rétine,  dans  ceux  où  les  yeox 
seraient  exposés  à  une  lumière  trop  vive  ou  à  l'action  des  corpi 
étrangers  :  leurs  verres  alors  seront  larges  et  bien  entourés  de 
taffetas  noir,  pour  empêcher  la  lumière  de  pénétrer  de  côté,  etfon 
se  servira  de  préférence  de  verres  neutres  ;  leur  usage  ne  dcftt 
avoir  que  la  durée  des  causes  qui  l'auront  nécessité,  et  chaque  kk 
qu'on  voudra  les  quitter,  on  ne  le  fera  que  dans  un  lieu  où  lei 
yeux  n'auront  plus  besoin  d'être  garantis. 

Les  conserves  colorées  sont  très  nuisibles  aux  presbytes. 

Je  ne  terminerai  pas  cet  article  sans  dire  quelques  mots  deceiki 
qu'on  emploie  dans  les  cas  demydriasis,  d'absence  de  l'iris,  et  de 
strabisme,  que  ce  dernier  soit  simple  ou  compliqué  d'une  paralysie 
des  muscles  oculaires  en  voie  de  guérison. 

a.  Dans  les  conserves  destinées  au  mydriasis  et  aux  casraRi 
d'absence  de  l'iris,  les  verres  seront  remplacés  par  une  plaqBe 
métallique  noircie,  et  percée  vis-à-vis  de  la  pupille  d'une  ferte 
cruciale  ou  d'un  petit  trou.  Cette  disposition  a  pour  objet  d'cmpe- 
cher  le  trouble  de  la  vue  occasionné  par  l'arrivée  d'une  trop 
grande  quantité  de  rayons  lumineux  sur  la  rétine,  de  préveoîr 
l'irritation  de  cette  membrane,  et  de  remplir  ainsi,  autant  qu'il  cet 
possible,  les  fonctions  de  Tiris  absent  ou  paralysé.  Les  conserfei 
qui  présentent  la  fente  cruciale  sont  les  préférables,  parce  qu'eflei 
permettent  au  malade  de  diriger  sa  vue  dans  tous  les  sens. 

b.  Dans  le  strabisme  qui,  surtout  chez  les  enfants,  survient  Ion- 
qu'une  ophthalmie  de  longue  durée  a  laissé  une  tache  de  la  cor- 
née, ou  dans  celui  qui  persiste  après  certaines  paralysies  de  h 
sixième  ou  de  la  troisième  paire  en  voie  de  guérison,  on  en^Ue 
les  conserves  suivantes  : 

Supposons»  pour  en  faciliter  la  description,  qu'on  veuille  redren 
ser  l'œil  gauche  dévié  en  dehors.  La  monture  sera  complétaBCit 
entourée  de  taffetas  noir,  le  verre  du  côté  droit  sera  opaque,  et  k 
verre  du  côté  gauche  dépoli  dans  ses  deux  tiers  ou  dans  son  tien 
externe,  suivant  que  le  strabisme  sera  plus  ou  moins  marqué,  (h 
conçoit  que,  pour  voir  avec  les  conserves,  l'œil  gauche  sera  Ibrc' 
de  se  diriger  en  dedans,  o'est-à-dire  du  côté  opposé  i  la  dirii' 
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tion.  Si  cet  exercice  est  répHé  de  temps  en  tefnps  chaque  jour, 
tnentot  Yœil  reprendra  sa  rectitude  parfaite  et  agira  simultané- 
ment  a?ec  son  congénère  (vny-i  pour  plus  de  détaiU,  lem  article? 
Strabisme^  Taches  de  lacarncê,  Paralyi^fe  de  la  (roisfèmê  ef 
de  la  quatrième  paire,  Pamiysifi  de  la  sixième  paire). 

Noua  croyons  devoir  ranger  ici  ce  que  nous  avons  4  dire  sur 
les  Terres  prismaHqvtê.  Ces  %Trres  sont  XtiiWé^  à  surfaces  parfaite* 
ment  planei^,  mais  diversement  inclin^^es  l'une  sur  l'autre  de  1 ,  2, 
et  3,  etc.,  jtisqu'à  20  degrés,  L*incfinâii5on  de  leurs  stir faces  les 
fait  nécessairement  participer  aux  propriétés  des  prismes,  et  les 
rayons  lumineux  qui      traversent  sont  déviés  en  se  rapprochant 
delà  base  du  prisme*  Il  s'ensuit  que  si  on  met  devant  un  des  yeux 
un  verre  prismalique,  elque  l'on  regarde  un  objet  avec  les  deuxyeux 
àU  fois,  on  le  voit  double;  mais,  si  l'inclinaison  des  deux  plans  du 
ferre  n Vst  pas  trop  forte,  on  peut  avec  la  volonté  corriger  cette 
dipiopîe  artificielle  m  reportant  un  peu  la  pupille  du  côté  du  som- 
met du  prisme,  soit  en  dedans  si  le  sommet  du  prisme  est  en  de- 
dans, en  dehors  s'il  est  en  dehors,  etc.  Cette  possibilité  de  redres- 
ter  l'image  dépendra,  on  le  comprend»  de  la  force  tîu  muscle  et 
de  son  indépendance.  Si  lesommet  du  prisme  est  tmirnéen  dedans, 
le  EnQsele  droit  interne,  étant  très  Tort,  pourra  rétablir  ronité  de 
rimage  avec  des  verres  prismatiques  jusqu  à  16  degrés  environ; 
titest  tourné  en  dehors,  le  muscle  droit  externe,  étant  beaucoup 
plus  faible,  ne  pourra  rétablir  la  vue  simple  qtie  jusqu*â  8  degréj 
ftn  plus.  Lee  deux  muscles  drotls  supérieurs,  tes  deux  inférieurs 
et  le»  deux  obliquer  ayant  entre  eux  une  grande  solidarité  d'actian  , 
U  est  presque  impossible  de  ramener  k  i  miité  les  deux  images 
brsqiion  place  le  prisme,  le  sommet  tourné  en  haut,  en  bas  ou 
obliquement.  Nous  avons  dit,  aux  articles  de  la  diplopie  et  du 
strabisme,  tout  le  parti  que  l'on  pouvait  tirer  de  cette  propriété^ 
»oit  pour  soulager  la  diplopie,  soit  pour  IVntrelenir,  quand  on  le 
jugeait  convenable,  soit  pour  le  traitement  nvédicaldu  strabisme, 
»oit  enfin  pour  le  traitement  de  cette  dernière  maladie  dans  lea 
Cftfl  on  après  Topération  il  reste  encore  m  peu  de  tîipîapie  (voy. 
J}iptopTe  et  Strabixme].  Nous  n  y  reviendrons  pas  ici  ;  nous  dinma 
•eitlanent  que  les  verres  prismatiques  plans  ne  sont  de^^tinés  à 
■fir  ifue  mr  le  mésoroplre  musculaire;  si,  au  Heu  de  surfaces 
plants,  ils  avaient  des  surfaces  ou  concaves  ou  convexes,  ils  pour- 
fnieni  participer  k  la  îoh  des  propriélés  des  verres  prismatiques 
tt  de  celles  des  verres  concaves  ou  convexeSi  mais  leur  conMrac* 
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tion  demanderait  de  la  part  du  fabricant  une  rare  habileté,  et  l'on 
comprend  que,  tant  à  cause  de  cela  qu'à  cause  de  leur  prix  élevé, 
ila  doivent  être  d*un  usage  tout  à  fait  exceptionnel. 

Les  lunettes  siénopéiques  de  M.  Donders  d'Utrecht ,  et  les 
lunettes  panopiigues  de  M.  Serre  d'Uzès,  doivent  encore  être 
mentionnées  ici.  Ce  sont  des  lunettes  dont  les  verres  sont  rm* 
placés  par  une  plaque  métallique  noircie  et  percée  d*an  trou; 
dans  celles  de  M.  Donders,  le  trou  est  large  de  2  centimètres 
environ,  et  sur  ce  trou  est  fixée  une  plaque  mobile  qui  porte  no 
petit  tube  conique,  à  base  ouverte  du  côté  de  la  pupille,  qui  lui  est 
perpendiculaire  ;  on  peut  changer  ce  tube  de  place  au  moyen  de 
vis  qui  fixent  l'une  à  l'autre  les  deux  plaques,  de  façon  à  mettre 
ce  petit  tube  juste  vis-à-vis  du  point  de  la  cornée  ou  du  cristal- 
lin qui  peut  laisser  pénétrer  les  rayons  jusqu'au  fond  de  l'œil.  Aa 
moyen  de  cet  appareil,  les  rayons  lumineux,  ne  pénétrant  que  ptr 
ce  seul  point,  arrivent  jusqu'à  la  rétine,  et  la  vue  peut  avoir  liev. 
On  évite  ainsi  la  confusion  qui  résulte  de  la  réfraction  vicieiise  dei 
rayons  lumineux  sur  les  parties  à  demi  opaques  delà  cornée  ou  du 
cristallin  ;  et  des  personnes  qui  ne  pouvaient  distinguer  absohi- 
ment  aucun  objet  sont  tout  étonnées  de  pouvoir  lire,  sitôt  qu  on  t 
mis  devant  leurs  yeux  cet  instrument  convenablement  ajusté. 

Les  lunettes  panoptiques  de  M.  Serre  d'Uzës  sont  construites 
d'après  le  même  principe,  mais  elles  remplissent  moins  compté* 
tement  le  but,  parce  qu'elles  sont  faites  comme  les  lunettes ordi- 
naires.  En  effet,  les  rayons  lumineux  peuvent  pénétrer  sur  l'œfl 
au-dessus,  au-dessous,  et  latéralement  quand  on  porte  ces  lunettes; 
tandis  que  celles  de  Donders  enveloppent  exactement  l'organe 
tout  entier  et  ne  laissent  pénétrer  dans  l'œil  qu'un  cône  luroineBi 
central.  Cependant  les  deux  yeux  peuvent  fonctionner  ensemble 
avec  les  lunettes  de  M.  Serre,  tandis  que  cela  est  impossible 
avec  les  lunettes  sténopéiques.  Si  l'on  faisait  entourer  de  taffetai 
les  premières  lorsqu'il  s'agit  d'une  affection  des  deux  yeux,  dics 
auraient  un  grand  avantage  sur  les  secondes. 

2*  Limettes. 

Les  lunettes  proprement  dites  sont  des  instrumenta  d* optique 
destinés  à  suppléer  aux  imperfections  de  la  réfrangibilité  de  l'oeil. 
Tout  le  monde  sait  que  cet  organe  est  une  chambre  obscure  d'uae 
construction  admirable,  et  que  dans  la  vision  parfaite  l  image  des 
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objeU  vient  se  peindre  sur  la  surface  de  la  rétine.  Le  plus  ordi- 
nairement I*œil  s'accommode  très  bien,  quoique  dans  certaines 
limites,  a  la  distance  des  objets  qu'il  doit  voir,  de  façon  que  leur 
image  vient  tomber  sur  cette  surface;  mais  s'il  arrive  que  les 
milieux  de  l'œil  soient  trop  denses,  ou  la  cornée  trop  bombée,  la 
lumière  sera  trop  réfractée,  et  quels  que  soient  les  efforts  de  l'or- 
gane pour  s'accommoder  à  la  distance,  Timage  ne  se  dessinera 
plus  sur  la  rétine,  mais  sur  un  plan  en  avant  de  cette  membrane. 
Si»  au  contraire,  la  densité  des  milieux,  ou  la  convexité  de  la  cor« 
née  était  trop  faible,  le  foyer  se  trouverait  en  arrière  de  la  rétine. 
Dans  l'un  et  Vautre  cas,  l'image  ne  sera  perçue  que  confusément, 
et  il  sera  nécessaire  de  suppléer  à  cette  imperfection  de  l'œil  en 
plaçant  devant  lui  un  verre  qui,  dans  le  premier  cas,  fera  diver- 
ger les  rayons  lumineux,  et,  dans  le  second,  les  réunira  de  manière 
à  ramener  toujours  l'image  sur  la  rétint?.  Do  là  des  lunettes  à 
verres  concaves,  ou  de  dispersion  »  et  des  lunettes  à  verres  convexes 
ou  déconcentration.  Ce  que  nous  avons  à  dire  maintenant  sur  la 
matière,  la  taille,  le  numérotage  et  l'essai  des  verres,  est  égale- 
ment applicable  a  ces  deux  classes  de  lunettes. 

La  matière  ?Lvec  laquelle  on  fait  les  meilleurs  verres  deluuettes, 
et  qui  seule  est  employée  pour  les  objectifs  de  télesco})es  et  pour 
les  verres  de  microscopes,  est  le  crown-glass.  Seul  il  réunit  les 
conditions  de  limpidité  et  d'inaltérabilité  nécessaires  ;  le  flint- 
glass,  qui  a  été  essayé,  est  trop  tendre  et  se  laisse  rayer  faci- 
lement. C'est  avec  des  morceaux  de  glace  uu  de  verre  de  choix 
qu'on  fabrique  ordinairement  les  verres  de  lunettes  ;  néanmoins 
iUprésententsouvent  des  imperfections.  On  fait  encore  des  verres 
en  cristal  déroche,  dont  la  dureté  et  la  belle  transparence  aug^ 
mentent  beaucoup  la  bonté  ;  mais  pour  ne  pas  offrir  le  phénomène 
de  la  double  réfraction,  ils  doivent  être  taillés  perpendiculaire- 
ment à  l'axe  du  cristal,  ce  qui  en  rend  la  tiglle  très  difficile  et  très 
dispendieuse. 

La  taille  des  verres  se  fait  sur  des  formes  sphéi  iques,  creuses 
pour  ceux  qui  doivent  être  convexes,  et  en  relief  pour  les  verres 
concaves.  On  voit  que  moins  la  courbure  sera  forte,  plus  le  rayon 
de  sphère  aura  d'étendue.  Les  opticiens  ont  ainsi  un  grand  nom- 
bre de  formes  niesunH\s  en  pouces  d'après  la  longueur  du  rayon, 
del  à  100  pouces.  Ct.lte  l'chollo,  si  tous  les  numéros  étaient  usi- 
tés, nécessiterait  cent  furnîps  en  cn^ux  fl  autant  en  relict  ;  mais  ils 
n'ent  ont  que  le  tiers  environ.  Les  fabricants  distinguent  souvent  les 
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verres  d'après  les  rayons  des  sphëres  sur  lesquelles  ils  ont  été 
taillés.  Cependant,  comme  nous  le  verrons  plus  bas,  le  numéro- 
tage a  été  établi  d'après  la  distance  du  foyer  ;  il  faudra  donc,  pour 
éviter  toute  erreur,  ordonner  des  verres  de  tant  de  pouces  de 
foyer. 

M.  Ch.  Chevalier  a  essayé,  il  y  a  quelques  années,  de  diviser 
ses  formes  pour  tailler  les  verres  d'après  leur  distance  focale  me- 
surée en  centimètres.  Cette  réforme,  qui  nécessitait  le  renouvel- 
lement d'un  matériel  considérable,  mais  qui  eût  permis  de  gra- 
duer beaucoup  mieux  la  taille  des  verres,  n'a  été,  je  crois,  faite 
encore  par  personne.  Cet  opticien,  si  je  suis  bien  renseigné,  y  a 
renoncé  lui-même,  à  cause  des  frais  considérables  qu'elle  aurait 
entraînés. 

M.  Soleil,  habile  opticien  de  Paris .  a  essayé  tout  récemment 
quelque  chose  d'analogue,  mais  je  crains  que  la  routine  ne  r«n- 
porte  sur  ses  intelligents  efforts. 

On  a  vanté  dans  ces  dernières  années  les  verres  cylindriques. 
Beaucoup  de  personnes  les  blâment;  d'autres,  au  contraire,  s'en 
servent  avec  avantage  ;  on  ne  les  trouve  plus  guère  à  Paris  que 
chez  l'opticien  Beyerlé,  successeur  de  Chamblant. 

De  quelque  manière  que  l'on  combine  la  taille  des  deux  cotés 
d'un  verre,  on  ne  pourra  jamais  obtenir  que  cinq  combinaisons  : 
les  verres  piano  concaves  et  bi  concaves,  piano-convexes  et  bi- 
convexes, et  les  verres  concavo-convexes,  qui  se  divisent  en  deux 
catégories,  suivant  qu'il  y  a  prédominance  de  la  courbure  concave 
sur  la  convexe,  ou  réciproquement.  Ces  six  catégories  se  réduisent 
à  deux  quant  nu  résultat  :  les  verres  piano-concaves,  bi-concaves 
et  concavo-convexes  avec  prédominance  de  la  concavité,  ou  verres 
de  dispersion  ;  et  les  verres  piano-convexes,  bi-convexes  et  con- 
cavo-convexes, avec  prédominance  de  la  convexité,  ou  verres  de 
concentration.  De  la  perfection  de  la  courbure  dépend  la  bonté  du 
verre  ;  mais  comme  celui  qui  achète  des  lunettes  ne  peut  vérifier 
l'exactitude  de  la  taille,  il  faut  qu'il  s'adresse  à  un  bon  opticien 
pour  être  sûr  que  les  verres  sont  bons.  Il  aventurerait  fortement 
sa  vue  s'il  achetait  de  ces  lunettes  qu'on  colporte  partout,  et  qni 
sont  presque  toujours  défectueuses  ;  le  danger  serait  d'autant  plas 
grand  qu'il  devrait  en  faire  un  usage  plus  assidu. 

Wollaston,  au  commencement  de  ce  siècle,  a  remis  en  honneur 
les  verres  concavo-convexes  qu  il  a  surnommés  pén'scopiquei, 
parce  qu'il  leur  a  reconnu  la  propriété  de  donner  une  image  nette 
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des  objets  dans  un  espace  beaucoup  plus  étendu  que  les  autres,  ce 
qui  augmente  le  champ  de  la  vision  ,  et  permet  de  voir  autour 
de  soi. 

Le  numérotatje  des  verres  se  fait  d'après  la  distance  du  foyer 
de  la  lentille,  qu'on  appelle  ordinairement  distance  focale  du 
Terre,  ou  simplement  longueur  du  foyer.  Pour  trouver  le  foyer 
d'un  verre,  on  l'expose  perpendiculairement  aux  rayons  du  soleil, 
on  place  derrière  le  verre  un  papier,  qu'on  éloigne  peu  à  peu, 
jusqu'à  ce  que  la  lumière  projetée  à  travers  la  lentille  se  soit 
réduite  à  un  point  fortement  éclairé  ;  alors  on  mesure  la  distance 
de  c«  point  à  la  lentille,  et  l'on  u  la  longueur  du  foyer. 

Cette  longueur  indique  la  réfrangibilité  du  verre,  et  c'est  d'a- 
près elle  qu'on  le  numérote.  Les  verres  n®  3  ont  trois  pouces  de 
foyer;  les  verres  n*"  80  en  ont  80,  et  ainsi  des  autres.  Ce  que 
nous  venons  de  dire  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  verres  convexes, 
qui  seuls  ont  un  foyer  ;  les  verres  concaves  sont  numérotés  d'après 
le  foyer  qu'aurait  un  verre  convexe  de  même  courbure. 

Es9ai  des  lunettes.  —  Quelle  que  soit  la  réfrangibilité  des  mi- 
lieux de  l'œil,  quand  il  est  sain  d'ailleurs,  il  y  a  toujours  une 
certaine  distance  à  laquelle  il  perçoit  distinctement  les  objets. 
Cette  distance  est  trop  courte  dans  la  myopie,  trop  longue  dans 
la  presbytie.  Plus  ces  conditions  défectueuses  de  l'œil  sont  pronon- 
cées, plus  il  faut  que  le  foyer  des  verres  soit  petit  pour  y  remé- 
dier (voy.  Accommodation  y  p.  614).  On  a  cherché  dans  ce 
eas  à  établir  un  rapport  entre  la  portée  de  la  vue  et  le  numéro 
da  verre  qu'il  convient  de  donner  :  c'est  pour  cela  qu*on  a  rangé 
les  verres  en  plusieurs  séries.  Les  voici,  d'après  M.  Ch.  Cbe* 
Talier  : 

•  Myopie  faible,  60,  30,  20,  18, 16  ; 

Myopie  au  deuxième  degré,  15,  14,  13,  12,  11,  10; 

Myopie  forte,  9,  8,  7,  6,  5,  4  1/2,  4  ; 

Myopie  très  forte,  3  3/4,  3  1/2,  3,  2  3/4,  2  1/2,  2,  1  3/4, 

Les  verres  de  cette  dernière  série  ne  sont  que  rarement  em 
ployés. 

Presbyopie  faible,  80,  72,  60,  48,  36.  30,  24, 20  ; 
Presbyopic  au  deuxième  degré,  18,  16,  15,  14,  13,  12; 
Presbyopie  forte,  11,  10,  9,  8,  7,  6,  5; 
Presbyopie  très  forte,  4  1/2.  4.  3  1,2,  3,  2  1/2,  2,  1  3/4, 
1  1/2,  1- 
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Celte  dernière  si^rie  est  principaleiii»  r.t  destinée  aux  opérés  de 
la  cataracte.  Pourtant  le  n*"  5,  qui  Ggure  dans  la  presbyopie forte, 
est  celui  qu'ils  choisissent  ordinairement  de  préférence  pour  voir 
de  loin. 

Quelques  auteurs,  Mackenzie  entre  autres,  ont  établi  des  séries 
d'après  Tâge  des  individus.  Le  professeur  de  Giascow  donne  en 
outre  une  formule  d'après  laquelle  on  peut  trouver  le  numéro  qui 
convient  le  mieux.  Il  s'agit  de  mesurer  en  pouces  la  distance  à 
laquelle  l'individu  qui  doit  porter  les  lunettes  lit  des  cantctères 
ordinaires  ou  voit  distinctement  de  petits  objets,  et  ensuite  cdlei 
laquelle  il  désire  lire  et  voir;  on  multiplie  ces  deux  nombres  l'un 
par  l'autre,  on  divise  le  produit  par  leur  différence,  et  le  quotient 
sera  le  numéro  que  l'on  cherche.  Soit,  par  exemple,  un  presbyte  qui 
lit  à  24  pouces  :  il  veut  lire  à  8  ;  on  multiplie  8  par  24,  et  l'on 
divise  le  produit  192  par  16  :  le  quotient  12  est  la  distance  focale 
du  verre  qu'on  devra  donner. 

Toutes  ces  méthodes  ne  donnent  que  des  nombres  infidèles,  et 
il  faudra  toujours  en  venir  à  l'expérience,  qui  seule  peut  amener 
à  un  résultat  sûr  ;  elle  se  fera  de  la  manière  que  nous  avons 
indiquée  plus  haut  en  nous  occupant  de  l'accommodation  (voy. 
p.  617).  On  ordonnera  au  myope  ou  au  presbyte  de  lire  le 
numéro  1  de  Jœger  ;  on  mesurera  son  champ  d'accommodation  ; 
par  des  essais  successifs,  on  déterminera  la  série  de  numéros  qui 
rétablit  la  vision  normale,  puis  on  choisira  entre  eux,  en  suivant 
les  règles  que  nous  avons  posées  quand  nous  avons  parlé  de  la 
myopie  et  de  la  presbytie,  celui  qu'on  jugera  le  plus  convenable 
à  l'usage  auquel  il  sera  destiné  :  un  peu  d'habitude  le  fera  trouver 
à  coup  sur.  Il  faudra  faire  toutefois  ces  essais  avec  beaucoup  de 
ménagement,  parce  que  l'œil  se  fatigue  très  vite,  ce  qui  rend 
l'épreuve  entièrement  fautive.  C'est  pourquoi  il  sera  toujours  utile, 
et  souvent  nécessaire,  de  remettre  au  lendemain  le  choix  définitif 
du  verre.  On  répétera  alors  les  expériences  de  la  veille,  en  les 
restreignant  autant  que  possible,  et  en  les  éloignant  un  peu,  ponr 
éviter  la  fatigue  de  l'organe  ;  de  cette  manière  on  sera  presque  sSr 
de  faire  un  bon  choix. 

Ces  essais  devront  toujours  avoir  lieu  sur  les  deux  yeux  à  la 
fois,  s'ils  sont  de  même  force. 

Inégalité  de  foyer  des  yeux.  —  Mais  dans  le  cas  oii  le  foyer 
des  yeux  serait  différent,  on  devrait  les  essayer  isolément  en 
commençant  par  l'œil  le  plus  fort;  autrement  on  oommeltratt 
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uneei  reui  qui  pourrait  avoir  des  suites  très  fâcheuses.  Pour  rendre 
alors  le  choix  du  verre  plus  facile,  il  sera  bon  de  posernn  bandeau 
sur  Tœil  le  plus  faible,  afin  d'éviter  la  contraction  du  muscle  orbi» 
culaire  ,  qui  est  très  fatigante. 

Ensuite  on  déterminera,  en  se  servant  toujours  de  Téchelle  de 
Jœger  (voyez  page  651  ) ,  la  différence  qui  existe  entre  le  foyer 
des  deux  yeux.  Si  elle  est  forte  on  devra  renoncer  tout  d'abord  à 
la  faire  disparaître  par  l'usage  des  verres.  Au  contraire,  si  elle  est 
faible,  on  essaiera  de  faire  concourir  ces  deux  organes  à  la  fois  à 
la  vision  en  allongeant  par  les  verres  le  foyer  trop  court  de  Tun 
des  deux,  ou  en  diminuant  le  foyer  trop  long.  Mais  quand  on 
aura  fait  concorder  ainsi  le  foyer  pour  la  longueur,  il  restera  à  s'as* 
•urer  que  les  deux  yeux  fonctionnent  réellement  ensemble  en  fai*^ 
•ant  regarder  un  petit  objet,  un  point  de  terminaison  d'une  phrase» 
par  exemple,  et  en  passant  une  carte  alteniativement  sur  chaque 
ml  pendant  qu'il  fixe.  Si  les  deux  yeux  regardent  effectivement 
ensemble,  le  résultat  est  trouvé,  mais  Ton  aura  à  faire  au  ma- 
lade la  recommandation  de  ne  se  servir  de  ses  lunettes  qu'avec 
ménagement  dans  les  commencements,  pour  que  les  agents  de 
l'accommodation  n'éprouvent  aucune  fatigue.  Au  contraire,  si  les 
yeux  ne  fixent  pas  l'objet  ensemble,  quoique  isolément  ils  voient 
à  un  même  foyer  à  l'aide  de  verres  bien  mesurés  ,  on  n'aura  plus  . 
pour  ressource  qu'à  exercer  un  grand  nombre  de  fois  par  jour  l'œil 
le  plus  faible  avec  les  verres  convexes  et  avec  les  verres  prisma» 
tiques,  et  avec  une  certaine  persévérance,  si  le  sujet  est  jeune,  on 
pourra  réussir  à  fondre  les  deux  images  en  une  seule.  Si  l'un  échoue 
pour  quelques  cas  seulement,  on  doit  avoir  recours  à  l'opération 
du  strabisme. 

Lunettes  à  cataracte,  —  La  plupart  des  opérés  de  cataracte, 
ceux  du  moins  qui  ont  Tœil  bien  constitué  et  la  pupille  noire  et 
mobile,  se  servent  habituellement  du  verre  numéro  5  convexe  pour 
irmr  les  objets  distants,  et  du  numéro  2  pour  lire.  Cependant  il  y 
en  a  un  assez  grand  nombre  que  des  verres  aussi  puissants  gênent 
eonsidérablement  :  ainsi  ils  ne  calculent  plus  convenablement  les 
distances  avec  le  numéro  5,  ils  ne  pourraient  descendre  un  escalier 
sans  risque  de  tomber,  et  ils  quittent  d'eux-mêmes  ces  verres  si 
Ton  ne  se  hâte  de  leur  en  conseiller  de  beaucoup  plus  faibles.  Des 
symptômes  de  gêne  se  manifestent  aussi,  dans  ces  cas,  pour  la 
lecture,  et  les  opérés  se  plaignent  de  se  trouver  dans  la  nécessité 
de  trop  rapprocher  le  livre,  de  voir  les  lettres  plus  grandes  qu  elles 
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ne  le  sont  réellement,  d'éprouver  enfin  de  la  fatigue,  et,  après 
quelque  temps  de  travail,  de  voir  les  objets  se  colorer  en  roee, 
quelquefois  en  rouge  plus  ou  moins  vif.  Dans  ces  cas  on  peut 
souvent  descendre  jusqu'aux  numéros  2  1/2,  3,  4,  pour  lire,  et 
prendre  des  verres  numéros  7,  8,  9  ou  10  pour  voir  à  distance. 

Les  opérés  de  cataracte  ne  devront  pas  porter  de  verres  leo- 
ticulaires  avant  que  tout  symptôme  de  congestion  des  membranes 
internes  ait  disparu,  d'abord  parce  qu'ils  en  ressentiraient  delà 
fatigue,  ensuite  parce  qu'ils  seraient  forcés  après  peu  de  temps  de 
changer  les  verres  qu  ils  auraient  choisis  d'abord  pour  en  prendre 
de  plus  puissants.  On  remarque,  en  effet,  quelque  temps  après 
l'opération,  huit  ou  quinze  jours,  par  exemple,  que  les  malades 
distinguent  mieux  à  l'œil  nu  les  objets  d'assez  petite  dimension 
qu'ils  ne  pourront  le  faire  plus  tard,  et  que  c'est  au  moment  oùils 
se  plaignent  de  voir  beaucoup  moins,  qu'il  convient  de  leur  coa- 
seiller  les  lunettes  convexes,  et  de  leur  rendre  ainsi  la  vue  aussi 
bonne  que  possible,  et  cela  sans  aucun  danger. 

Ce  moment  n'arrive  généralement  qu'après  sept  à  huit  semai* 
nés  ;  mais  pendant  ce  temps  les  opérés  diminuent  progressivemefll 
la  teinte  foncée  de  leurs  conserves,  et  peuvent  jouir  sans  danger 
des  distractions  de  la  promenade.  Ils  se  trouvent  bien,  à  leurs 
premières  sorties,  de  verres  noir- fumée  entourés  complètement  de 
taffetas  noir,  et  qui  laissent  pénétrer  dans  l'œil  une  lumière  égale 
à  celle  de  la  chambre  qu'ils  vont  quitter. 

Ce  n'est  guère  qu'après  deux  mois  qu'il  est  prudent  de  permet* 
tre  l'usage  régulier  et  constant  des  verres  à  cataracte. 

Les  opérés  de  pupille  artificielle  doivent  généralement  sesenrir 
de  verres  convexes  faibles  quand  le  cristallin  a  pu  être  coDaerté 
dans  son  état  d'intégrité.  Si  la  lentille  a  été  détruite,  on  essaie  les 
verres  à  cataracte  ordinaire. 


Les  conserves  et  les  lunettes  servent  à  corriger  la  vue  dansia 
grand  nombre  de  maladies.  Dans  certaines  amblyopies  les  verres 
rétablissent  la  vue  par  un  usage  calculé  et  méthodique  ;  ils  rem- 
placent le  cristallin,  allongent  la  vue  des  myopes,  raccourcisseiit 
celle  des  presbytes  ;  sous  forme  de  prisme  dans  le  strabisme, 
dans  la  diplopie  et  dans  les  paralysies  des  muscles  de  Tœil»  il< 
ramènent  l'œil  dans  sa  direction,  et  font  en  même  temps  diapt^ 
aitre  une  diiformité  des  plus  choquantes.  Colorés,  ces  mêm  s 
erres  tamisent  la  lumière,  diminuent  l'excès  de  la  sensibilité  de 
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Torgane  et  permettent  des  travaux  qui,  sans  eux,  seraient  impos- 
sibles. (Voyez  amaurose^  mydnasis,  strabisme,  cataracte  et  luza-^ 
tion  du  cristallin^  pupille  artificielle,  maladies  de  C accommoda' 
iion,  myopie,  presbytie^  diplopie,  paralysies  des  3*,  4*,  paires^ 
taches  de  la  cornée) . 


CHAPITRE  XV. 

MAUDIES  GÉNÉRALES  DU  GLOBE. 

!•  —  Vices  Mnsénitovx  de  eenformatlon. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  ici  ces  difformités  particulières  dont  on 
trouve  des  exemples  assez  nombreux  dans  l'ouvrage  du  docteur 
Schon  et  dans  celui  de  Lawrence,  que  j*ai  déjà  cités  Tun  et 
r&ntre.  On  pourra  consulter  aussi  avec  beaucoup  d'avantage  les 
ouvrages  remarquables  de  Seiler  (1)  et  de  d'Ammon  (2).  Les  vices 
de  conformation  sont  :  Yanopsie^  ou  absence  des  yeux  ;  la  monop* 
êie  (qu'on  a  décrite  aussi  sous  les  noms  de  cyclopie  et  rhinocé" 
phalie),  ou  fusion  des  deux  yeux  en  un  seul  ;  la  polyopsie,  dans 
laquelle  on  a  observé  trois  ou  quatre  yeux  sur  une  même  tête  ;  la 
position  anomale  occupée  par  ces  organes,  qu'on  a  vus  placés 
au  sommet  de  la  tête,  au  front  ou  sur  les  épaules. 

On  peut  encore  ranger  dans  cette  clause  le  microphthalmosj 
maladie  fréquente  que  Ton  considère  comme  une  atrophie  congé- 
nitale ,  par  suite  de  laquelle  l'œil ,  n'ayant  pas  pris  tout  son 
accroissement,  est  demeuré  extrêmement  petit,  et  présente  quel- 
ques membranes  non  complètement  développées  ;  le  mégaloph'- 
thalmos  (aussi  appelé  bupluhalmos  ou  œil  de  bœufj,  cas  dans 
lequel  l'œil  offre  un  volume  considérable  ;  \2l  position  inégale  de% 
yeux,  où  l'on  voit  ces  organes  placés,  soit  l'un  plus  haut  que 
l'autre,  soit  sur  un  plan  antéro-postérieur  différent,  etc. 

Entre  autres  difformités,  j'ai  observé  un  cas  de  microph thalmos. 
C'était  un  enfant  né  aveugle  ;  ses  yeux,  d'une  petitesse  extrême, 
étaient  atteints  de  cataractes  et  avaient  été  mal  opérés  :  j'ai  pra- 

(1)  Seiler.  io-foL,  1S33.  Dresde, 
(i)  Ajdidoo,  loco  cUato,  3*  ptrtie. 
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tiqué  la  pupille  artificielle  des  deux  côtés ^  et  j'ai  réubbi  d*abordi 
rétablir  la  vue  dans  Toeil  gauche.  L'enfant  a  pu,  dès  lors,  q»* 
prendre  à  lire.  Plus  tard  l'œil  droit  a  été  opéré  aussi  avec  succèi. 


II.  —  Maladies  aeqolses. 

ARTICLE  PREMIER. 

hydrophthâlmie. 

L'hydrophthalmife  esl  une  maladie  dans  laquelle  une  sécrétion 
liquide  anomale  s'est  formée  dans  le  globe,  avec  ou  sans  augmen- 
tation notable  de  son  volume.  Le  liquide  morbide  varie  quant  an 
siège  aussi  bien  que  quanta  la  nature.  On  le  trouve,  en  effet,  sousla 
sclérolfq^ê  \h^df&pivie  sùHif-ÉtiérétiMiê),  entre  la  choroïde  etli 
rétine  [hydropisie  sous  rétinienne]^  dans  la  chambre  antériearei 
ou  dans  la  chambre  postérieure  (cette  dernière  variété  a  été  nom- 
mée hydropisie  du  corps  vitré).  La  nature  du  liquide  est  différente; 
il  est  parfaitement  transparent  dans  l'hydropisie  antérieure  oi 
postérieure  ;  on  peut  croire  alors  qu'il  est  dû  à  une  hypersécrétion 
de  l'humeur  aqueuse.  Au  contraire,  lorsqu'il  siège  entre  la  sclé- 
rotique et  la  choroïde,  ou  entre  cette  dernière  et  la  rétine,  il  ert 
trouble,  plus  ou  moins  visqueux,  et  de  couleur  chocolat  clair, 
circonstance  qui  concourt,  avec  la  décoloration  de  la  choroïde,  à 
prouver  que  cette  membrane  a  subi  des  altérations  manifestes. 
Nous  avons  décrit  ailleurs  l'hydropisie  sous-rétinienne  (voy. 
pag.  475),  et  n'y  reviendrons  pas  ici  :  nous  ne  nous  occuperons 
point,  à  cause  de  sa  rarelé,  de  l'hydropisie  sous-scléroticale,  et 
nous  nous  bornerons  à  décrire  Thydrophthalmie  proprement  dite. 

Symptômes  anatomiques.  —  Le  développement  morbide  di 
globe  se  présente  en  avant  ou  en  arrière,  selon  que  c'est  la  cornée 
ou  la  sclérotique  qui  offre  le  moins  de  résistance  :  de  laThydropli* 
thalmie  antérieure  et  l'hydrophthalmie  postérieure. 

Hydrophthâlmie  aniéineure.  —  Lorsque  c'est  la  cornée  qii 
cède  la  première,  voici  les  symptômes  qu'on  remarque  :  d'abori 
cette  membrane  offre  une  convexité  un  peu  plus  forte  que  de  ooa- 
tume  ;  on  reconnaît,  rn  la  regardant  de  côté,  qu'elle  est  plassail» 
lante  en  avant  et  plus  éloignée  de  l'iris,  en  d'autres  termes^ qte 
la  chambre  antérieure  est  plus  grande.  Les  choses  peuvent  rester 
dans  cet  état  pendant  un  temps  fort  long,  surtout  apH^  ceilaines 
kératites  \  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  la  cornée  t'agrandit 


hydrophthauiil:. 
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peu  à  peu  dans  Ums  sea  diamètres,  et  prend  quelquefois  une  éten- 
due du  double  de  celle  quVlle  présente  lorsqu'elle  est  saine.  Elle 
est  alors  le  plus  souvent  amincie,  cependant  je  l'ai  vue  aussi 
manifestement  plus  épaisse.  Lorsqu'on  l'examine  avec  attention, 
on  reconncut»  dans  beaucoup  de  cas,  qu'elle  n'a  plus  sa  transpa- 
rence parfaite  :  elle  semble  un  peu  verdâtre,  comme  dans  cer- 
taines kératites  primitives  au  début.  D'autres  fois,  pendant  un 
temps  qu'on  ne  peut  évaluer,  elle  demeure  transparente,  malgré 
•a  distension  ;  mais  elle  finit  par  se  tacher  à  son  centre,  surtout 
quand  elle  s'avance  sous  forme  de  cône.  Je  ne  sache  point  qu'elle 
se  soit  fréquemment  rompue. 

h*iriê  conserve  longtemps  ses  mouvements,  mais  pour  les  perdre 
plus  tard  ;  sa  couleur,  d'abord  normale  dans  la  majorité  des  cas, 
•ffre  à  la  longue  des  altérations  évidentes.  Une  chose  remar- 
quable, c'est  que  très  souvent  il  subit  comme  la  cornée  un  déve« 
loppement  considérable,  non-seulement  à  sa  grande  circonférence, 
ce  qui  serait  tout  simple,  mais  encore  dans  toute  sa  surface.  Alors 
la  pupille  conserve  ses  dimensions  naturelles,  et  le  diaphragme, 
agrandi  du  double  flotte  entre  les  deux  chambres  en  présentant 
des  oscillations  telles  que  je  l'ai  vu  venir  frapper  la  cornée.  Dans 
ce  cas  il  y  a  complication  évidente  de  synchisis,  et  le  plus  souvent 
hydrophthalmie  postérieure. 

ha  pupille,  plus  ou  moins  mobile,  ne  garde  pourtant  pas  tou- 
jours sa  largeur  ordinaire.  Parfois  elle  offre  une  immobilité  com- 
plète, un  diamètre  plus  grand  de  la  moitié,  et  des  inégalités  plus 
oa  moins  nombreuses.  Elle  est  noire  le  plus  souvent,  du  moins 
tant  que  la  maladie  n'est  point  portée  à  ses  dernières  limites,  et 
qu'aucune  altération  n'est  encore  survenue  dans  la  chambre  pos- 
térieure. Plus  tard  elle  contracte  des  adhérences  avec  la  capsule 
et  se  retire  en  arrière,  de  sorte  que  la  chambre  antérieure  prend 
la  forme  d'un  entonnoir,  dont  la  base  se  trouve  en  avant,  et  dont 
le  sommet  correspond  à  une  cataracte. 

Les  moucemenU  du  globe,  d'abord  très  faibles,  finissent  par 
ne  plus  s'exécuter  librement;  les  paupières  se  distendent  en  même 
temps  que  la  cornée  ;  dans  d'autres  cas,  l'hydrophthalmie,  deve- 
nue générale,  est  compliquée  d'ui\  staphylome  de  la  sclérotique, 
et  cette  tumeur,  prenant  un  point  d'appui  contre  l'orbite,  paralyse 
tout  à  fait  les  mouvements  de  l'œil. 

Hydrophi/uilmie  postérieure,  —  Ici  c'est  la  sclérotique  qui  la 
première  subit  la  distension  ;  delà  l'accumulation  du  liquide  dans 
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la  coque  oculaire.  Le  volume  du  globe  augmente  alors  d'une  mt- 
nière  notable,  mais  en  arrière  de  la  cornée,  et  celle-ci  ne  présent» 
d'abord  aucun  changement  ;  elle  est  seulement  poussée  en  avant 
La  fibreuse  s*amincitpeu  à  peu.  surtout  entre  les  muscles  droits, 
en  occasionnant  une  douleur  le  plus  souvent  supportable,  mail 
qui,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  est  si  horrible,  qu*on  a  vi 
des  malades  en  devenir  fous,  et  qu  on  cite  l'exemple  d'un  malheu- 
reux qui  s'ouvrit  l'œil  avec  un  canif  pour  se  soulager  (Beerj.  îê 
globe  devient  presque  carré  en  arrière,  la  sclérotique  amincie  fini 
par  livrer  passage  à  la  choroïde,  et  les  staphylômes  qui  apparus- 
sent alors  sous  la  muqueuse  atteignent  un  volume  souvent  considfr^ 
rabie  (voy .  Staphylôme  de  la sclérolique^  t.  II ,  p.  404,  ChomiiU^ 
p.  414,  SclèrO'chordidiie  postérieure^  p.  428).  C'est  alor^  que  le 
globe  prend  une  teinte  noire,  partielle  ou  générale,  et  qu'on  voit  j 
le  plus  souvent  des  tumeurs  bleuâtres  se  former  dans  le  point  de 
la  sclérotique  correspondant  au  corps  ciliaire  (Cir9ophiAalmie\. 

Uhydrophthalmie  postérieure  et  Yantérienre  peuvent  demes* 
rer  longtemps  isolées,  ou  se  confondre  rapidement,  et  produire 
Y hydrophlhalmie  générale. 

Symptômes  physiologiques.  —  La  {/oW^ur  est  nulle  au  ooa* 
mencement  de  la  maladie,  c'est-à-dire  pendant  tout  le  temps  que 
le  liquide  est  peu  abondant,  et  que  la  sécrétion  en  est  lente  ;  miif  j 
elle  devient  atroce  dans  quelques  cas,  heureusement  assez  rares. 
Dans  rhydrophthalmie  congénitale  ou  dans  la  chronique,  le  M» 
lade  ne  souffre  aucunement,  à  moins  que  le  volume  du  globe  ut  le 
trouve  très  considérable,  et  que  les  parties  ne  soient  enflamméei. 

Au  début,  et  alors  que,  dans  l'hydrophthalmie  antérieure, k 
cornée  est  encore  peu  bombée  en  avant,  la  vision  n'a  subi  d'as- 
tres modifications  qu'un  certain  degré  de  myopie  ;  mais  on  conçoit 
que  plus  tard  elle  éprouve  des  altérations  très  profondes,  et  dispa* 
raisse  même  complètement.  Dans  l'hydrophthalmie  postérieiirei 
qui  n'est  autre  chose  que  le  staphylôme  postérieur  ^  elle  est  prei* 
que  toujours  complètement  abolie. 

Les  symptômes  généraux  sont  en  rapport  avec  l'affectioi 
locale  :  la  santé  est  parfaite  au  début  et  dans  la  période  chronique; 
elle  est  au  contraire  fortement  altérée  dans  la  période  aiguë,  bitf- 
tout  lorsque  la  distension  de  l'œil  est  très  grande.  Il  y  a  alon 
insomnie,  fièvre,  délire,  et  la  mort  peut  s'ensuivre  si  le phlegmi^ 
s'empare  de  l'œil. 
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Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Pronostic.  —  La 
durée  de  cette  affection  est  en  général  extrêmement  longue; 
jamais  le  malade  n*en  guérit  complètement.  Tant  que  le  mal  n'est 
pas  très  avancé,  il  peut  demeurer  stationnaire  pendant  un  grand 
nombre  d'années,  et  n'occasionner  d'autre  gêne  qu*un  degré  de 
myopie  plus  ou  moins  marqué.  Mais  lorsque  la  sécrétion  liquide 
est  abondante,  des  accidents  surviennent  de  toutes  parts  dans  le 
globe^  et  outre  la  kératite,  l'inflammation  de  la  choroïde  et  les 
Btaphylômes  de  cette  membrane,  on  voit  encore,  comme  autant 
de  terminaisons  différentes,  l'ulcération,  la  suppuration,  l'atro* 
phie  ou  la  rupture  spontanée  du  globe.  Le  pronostic  de  l'bydroph* 
tbalmie  est  soumis  à  la  marche  de  ces  maladies  :  en  conséquence, 
il  est  toujours  grave. 

ÊnoLOGiE.  —  L'hydroplithalmie  est  le  plus  ordinairement  une 
affection  dépendante  de  causes  toutes  locales  ;  cependant  quel- 
ques auteurs  pensent  que  la  syphilis  et  les  scrofules  jouent  un 
rôle  important  dans  sa  production.  Les  enfants  y  sont  plus 
prédisposés  que  les  adultes  ;  il  est  rare  de  trouver  Thydrophthal- 
mie  chez  les  vieillards.  Cette  maladie  est  souvent  congénitale; 
je  l'ai  observée  bien  des  fois  sous  cette  forme,  que  Ware  et 
Lawrence  ont  notée  aussi.  On  a  vu  des  enfants  d'une  même 
famille  l'apporter  tous  en  naissant  :  ainsi  Juengken  cite  l'exemple 
de  six  frères  qui  furent  dans  ce  cas.  La  kératite  et  la  sclérotite 
secondaires  à  la  choroïdite,  et  en  général  les  inflammations  fré- 
quentes des  yeux,  surtout  après  la  variole,  la  rougeole  ou  la  scar- 
latine, semblent  y  prédisposer.  Elle  est  très  fréquente  après  les 
coaps  sur  les  yeux  ou  après  les  piqûres.  On  la  voit  aussi  après 
les  opérations  de  la  cataracte  à  l'aiguille.  Je  l'ai  observée  fort 
souvent  à  la  suite  de  diverses  expériences  pratiquées  sur  des 
lapins,  et  notamment  après  les  déchirures  de  l'iris  et  les  piqûres 
de  la  cornée. 

Traitement.  —  Il  présente  de  grandes  difficultés,  la  guérison 
de  rhydrophthalmie  étant  impossible.  Des  remèdes  généraux  doi- 
vent être  d*abord  prescrits  contre  la  cause  qu'on  suppose  avoir 
.produit  la  maladie.  S'il  existe  un  vice  scrofuleux,  syphilitique  ou 
autre,  on  le  combat  par  le  traitement  en  usage.  Mais  on  ne  peut 
attendre  de  moyens  si  indirects  qu'une  amélioration  bien  éloignée. 
Le  traitement  local  ne  présente  lui-même  aucun  degré  de  certi- 
tude. On  essaie  des  résolutifs,  parmi  lesquels  on  doit  compter  les 
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applications  de  ventouses  scarifiées  ou  de  sangsaes  dans  le  voisi- 
nage de  Torbite,  les  frictions  mercurielles,  les  sachets  aromati- 
ques, les  astringents,  la  compression  ménagée,  pratiquée  pendiM 
un  temps  ordinairement  trèâ  long. 

Si  l'hydrophthalroie,  demeurant  stationnaire,  se  borne  i  pro- 
duire un  léger  bombement  de  la  cornée,  on  recommande  les  ti- 
nettes bi-eoncaves,  dans  le  but  d'allonger  le  foyer  visuel,  et  de 
rendre  ainsi  au  malade  la  vie  moins  triste.  Mais  lorsque  Taffee- 
tion  passe  à  l'état  aigu,  qu'elle  produit  de  vives  douleurs  et  dé- 
termine des  symptômes  généraux,  comme  la  fièvre  et  le  délire,  k 
ponction  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique,  plusieurs  fois  répétée, 
est  indispensable  (voy.  Paracentèse).  On  pratique  encore  cette 
opération  lorsque  la  maladie  n'occasionne  aucune  douleur,  mail 
que  l'œil,  devenu  le  plus  souvent  amaurotique,  présente  un  vo- 
lume  considérable;  aussitôt  alors,  après  l'évacuation  des  liquides 
contenus  dans  la  coque  oculaire,  on  a  recours  à  une  compressioo 
permanente,  qui  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  soin.  Lorsqœ 
l'œil  prend  un  volume  si  grand  que  les  paupières  ne  le  protègent 
plus,  et  qu'il  se  recouvre  de  tumeurs  noirâtres  formées  par  la  Ao- 
roïde,  on  enlève  la  cornée  selon  les  règles  qui  ont  été  établies  ail- 
leurs (voy.  Siaphylôme  opaque  de  la  cornée^  t.  II,  p.  351),  et  Tob 
provoque  ainsi  l'atrophie  du  bulbe.  Mais,  dans  cette  opération, 
il  est  nécessaire  de  se  prémunir  contre  l'éventualité  d'une  héroo^ 
rhagie  assez  fréquente.  Le  malade  cache  alors  sa  difformité  soos 
un  œil  artificiel.  Je  n'ai  jamais  vu  que  l'extirpation  du  globe  toat 
entier  fût  nécessaire. 


ARTICLE  IL 

HÊMOPHTHALBJIE. 

^On  entend  par  ce  mot  une  maladie  dans  laquelle  un  ép«IK^l^ 
ment  de  sang  survient  dans  l'œil.  C'est  TAy/^oA^ma,  quand  ce 
liquide  s'accumule  à  la  partie  déclive  de  la  chambre  antérieore. 
Une  grande  quantité  de  sang  peut  remplir  le  globe  oeulaiie,  ^ 
alors,  pourvu  qu'il  soit  contenu  dans  le  corps  vitré,  il  est  i  p«ii 
près  impossible,  surtout  dans  les  premiers  temps,  de  reconnaître 
ce  liquide  à  sa  couleur;  on  a  beau  projeter,  en  effet,  une  quantité 
considérable  de  lumière  dans  la  pupille  avec  rophthalmoscope,  ries 
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ne  s'éclaire,  et  cela  suffit,  quaiul  le  mal  s'est  développé  brusque- 
ment, pour  ne  conserver  aucun  doute  sur  sa  nature.  Mais  peu  à 
peu  un  caillot  rouge  vif  ^'organise  à  la  partie  déclive  de  Tœil,  et 
on  le  voit  aisément  dans  la  chambre  postérieure,  près  de  Tiris,  sou- 
vent à  Tœil  nu  et  en  prenant  la  précaution  de  dilater  la  pupille.  Le 
eorpa  vitré  conserve  longtemps  une  teinte  sombre,  puis  il  se  dé- 
barrasse peu  à  peu  assez  pour  que  Ton  y  découvre  facilement  des 
flocons  flottants  (voy.  ce  mot  p.  398). 

On  voit  encore  des  épanchements  de  sang  dans  la  choroïde  et 
dans  la  rétine,  mais  on  ne  les  décrit  jamais  sous  le  nom  d'hémoph- 
thalmie,  réservé  seulement  aux  grandes  collections  de  sang  dans 
rintérieur  du  bulbe. 

L'hémophthalmie  est  fréquente  à  la  suite  des  violences  exté- 
rieures; les  coups,  les  contusions,  les  piqûres  et  surtout  les  coups 
de  fouet  la  provoquent  souvent.  On  la  voit  aussi  dans  certaines 
manœuvres  chirurgicales  maladroitement  faites  pour  l'abaisse- 
ment des  cataractes,  dans  celles  qui  sont  nécessaires  pour  l'éta- 
blissement d'une  pupille  artificielle  et  pour  séparer  Tiris  de  la 
capsule  du  cristallin,  quand  il  existe  des  exsudations  qui  ferment 
en  partie  la  pupille.  Elle  est  fré(|uente  dans  la  paracentèse  de  la 
ebambre  antérieure,  bien  que  Ton  ne  touche  pas  l'iris.  C'est  alors 
mie  hémorrhagie  ex  vacvo^  ou  mieux  par  défaut  de  compression. 

J'ai  observé  encore  cette  variété  dans  le  cours  de  quelques 
opérations  de  cataracte  par  extracti(»n  :  alors  que  tout  a  marché 
régrilièrement,  que  le  cristallin  e&>t  enlevé  et  la  pupille  noire,  le 
malade  accuse  tout  à  coup  une  violente  douleur  dans  le  fond  de 
l'œil  et  dans  le  sourcil,  puis,  si  l'on  ne  se  hâte  de  comprimer,  on 
voit  bientôt  l'iris  poussé  en  avant  |)ar  le  corps  vitré.  Celui-ci 
s'échappe  sur  la  joue  et  est  bientôt  suivi  d'une  quantité  de  sang 
considérable  et  que  l'on  ne  parvient  à  arrêter  que  par  une  com- 
pression énergique.  L'œil  est  alors  absolument  perdu.  Cette  même 
bémorrhagie  s'observe  encore  après  l'ablation  de  certains  staphy- 
Idmes  et  dans  les  opérations  qui  ont  pour  but  de  détruire  l'œil  en 
en  enlevant  une  partie. 

On  voit  souvent  l'hémophthalmie  dans  le  cours  de  certaines 
inflammations  graves,  et,  en  particulier,  dans  les  iritis  chroniques 
et  dans  les  inflammations  des  membranes  internes  sujettes  à  réci- 
dive et  compliquées  de  choroidite. 

Le  traitement  de  rhémoi)hthalinie  tv»t  en  général  fort  simple  : 
il  est  local  et  général.  Le  traitement  local  comprend  les  applica- 
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tions  réfrigérantes ,  la  compression,  les  frictions  résolutives,  les 
émissions  sanguines  dans  le  voisinage  de  Torgane  malade,  elc. 
La  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  pour  rhypohêma  spcrn» 
tané  traumatique  peut  être  d'une  très  grande  utilité.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  cette  opération  n'est  praticable  qae  lorsque 
Tœil  n'est  pas  atteint  d'une  ophthalmie  chronique.  Appliquée 
dans  ce  cas,  la  paracentèse  débarrasserait  la  chambre  antérieure 
du  sang  qu'elle  contient ,  mais  ce  sang  serait  remplacé  immédia- 
tement par  d'autre. 

Le  traitement  général  est  tout  entier  dans  une  médication  allé» 
rante,  dans  laquelle  la  saignée,  les  purgatifs,  les  iodures,  letiitfV 
Btibié,  la  diète,  jouent  le  rôle  principal. 


ARTICLE  IIL 

CANCER   DE  L*OBIL. 

L'œil,  de  même  que  les  autres  organes,  est  exposé  au  cancer. 
Cette  maladie  est  plus  fréquente  dans  l'enfance,  mais  alon  elk 
prend  le  plus  souvent  la  forme  de  l'encéphaloïde,  que  noua  avosi 
classée  dans  les  affections  de  la  rétine. 

Il  est  très  difficile,  dans  la  plupart  des  cas,  de  le  reconnaître  à 
son  début,  à  moins  qu'on  ne  se  serve  de  l'ophibalmoscope.  Ploi 
tard,  lorsque  l'œil  s'enflamme,  le  mal  se  masque  encore  sous  les 
symptômes  d'une  ophthalmie  interne.  De  même  que  dans  celte 
dernière  afiection,  en  effet,  l'œil  est  larmoyant,  photophol>e  ;  la  foe 
devient  mauvaise  et  disparait  à  la  longue,  sans  que  rien  jusqueJi 
puisse  faire  soupçonner  la  gravité  du  mal  qui  va  bientôt  se  déve* 
lopper.  Quel  que  soit  le  traitement  employé,  l'œil  demeure  rouge» 
douloureux  ;  le  malade  rie  ressentait  d'abord  qu'une  démangeaisca 
incommode,  et  déjà  il  éprouve  de  temps  en  temps  quelques  douleini 
très  vives,  s'irradiant  à  tout  un  côté  de  la  tête,  et  dont  le  point  dl 
départ  est  dans  le  globe.  Peu  à  peu  ces  douleurs  deviennent  insûf' 
portables,  s'exaspèrent  pendant  la  nuit,  et  enlèvent  ainsi  au  mi- 
lade  le  sommeil,  l'appétit  et  la  santé  ;  en  même  temps  on  consIÉto 
une  inflammation  des  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaireael 
pré-auriculaires.  Le  globe  augmente  de  volume,  mais  ordinaire* 
ment  aveo  une  grande  lenteur;  sa  surface  devient  inégale,  et  da 
bosselures  apparaissent  entre  les  muscles  droits,  ce  qui  donaei 
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rœil  une  forme  carrée.  La  cornée  demeure  longtempi  saine;  dana 
beaucoup  de  cas,  on  reconnaît  que  Tiris  s'est  déplacé;  et,  dans 
d'autres,  que  la  chambre  antérieure  se  trouve  remplie  de  san^. 
Bientôt  la  cornée  perd  sa  transparence,  s'altère  dans  sa  forme^  sb 
rétrécit  ou  s'agrandit;  la  conjonctive,  considérablement  épaissie 
dans  la  plupart  des  cas,  devient  rou^e;  souvent  elle  est  le  siège 
d'un  chémosis  séreux  très  considérable;  les  vaisseaux  qu'elle  pré* 
sente  sont  dilatés,  variqueux,  le  plus  souvent  bleuâtres^  quelque- 
fois rouge  brun,  de  même  que  ceux  du  tissu  cellulaire  sous-con- 
janctival.  Si  Tétat  de  la  muqueuae  permet  de  voir  la  sclérotique, 
oîi  reconnaît  que  celle-ci  a  pris  une  couleur  jaune  sale  très  pro* 
noncée,  et  qu  elle  a  perdu  sa  forme  ordinaire* 

Peu  à  peu  tous  ces  caractères  deviennent  plus  marqués;  le 
globe  commence  à  faire  saillie  à  travers  les  paupières,  qui  bientôt 
ne  peuvent  plus  le  recouvrir  :  c'est  à  ce  moment  que  la  muqueuse 
boursouflée  vient  former  un  large  bourrelet  rouge  par-dessus  les 
cils  de  la  paupière  inférieure.  Apres  être  demeuré  quelque  temps 
dans  cet  état,  qu'on  peut  confondre  avec  le  phlegmon  de  l'œil,  si 
l'on  ne  fait  attention  à  la  lenteur  de  la  marche  de  la  maladie,  le 
globe  finit  par  s'ulcérer  dans  plusieurs  points  ;  alors  le  tissu  cellu- 
laire péri-oculaire  et  les  paupières  mêmes  sont  envahis  par  l'affec* 
tion  cancéreuse,  qui,  si  Ton  ne  vient  au  secounidu  malade,  s'éten- 
dra bientôt  à  toutes  les  parties  contenues  dans  Torbite,  et  même 
aux  os  qui  constituent  celte  cavité.  Les  ulcérations  s'étendent  en 
largeur  et  en  profondeur;  il  en  découle  un  ichor  fétide, jaunâtre» 
tirant  quelquefois  sur  le  noir,  et  des  fongosités  sortant  de  ces 
plaies  achèvent  de  détruire  la  forme  de  l'œil  qui  a  perdu  depuis 
longtemps  ses  mouvements. 

Lorsque  la  maladie  en  est  arrivée  à  ce  degré,  la  marche  en  de- 
vient rapide  ;  les  fongosités  s'élèvent  de  plus  en  plus,  et  saignent 
au  moindre  contact  ;  la  suppuration  fétide  devient  très  abondante, 
les  douleurs  augmentent  au  point  que  les  malades  sont  absolument 
privés  de  repos,  la  constitution  s'épuise  en  peu  de  temps^  la  fièvre 
hectique  s'allume,  et  le  malade  finit  par  succomber. 

On  ne  cotifondra  pas  le  cancer  avec  la  mèlanose  bénigne;  elle 
se  caractérise  par  une  tumeur  molle^  d'un  noir  bleuâtre,  qui  débuta 
tantôt  dans  l'intérieur  du  globe,  tantôt  à  sa  surface.  Elle  est  plus 
fréquente  chez  l'adulte,  et  ne  contient  absolument  que  des  eeliule» 
pîgmentaires. 

Comme  ces  tumeurs  sont  ordinairement  à  la  surface  du  glob«, 
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on  peut  toujours  g*asstirer  de  leur  nature  en  en  exttniimnt  UM 
petite  partie  bous  le  microscope. 

Qoeiquefois  la  niélanose  accompa^e  rèncéphaluAde  !  cm  homme 
chez  lequel  j'ai  pratiqué  l'extirpation  du  ^lobé  avait  présenté  tmtt 
les  symptômes  du  fongus  médullaire  de  là  réline,  et  je  tnmtà 
dans  le  fond  de  l'œil  une  tumeur  mélanique ,  entourée  de  tint 
enoéphalolde  et  offrant  le  volume  d'une  petite  noisette.  OMmit 
toutes  les  tumeurs  mélaniques,  elle  s'étiut  développée  tiis 
rapidement  et  avec  des  douleurs  ortntaires  insupportâUes.  D  y 
avait  près  du  sourcil  une  autre  tumeur  de  même  fittnre  »  ifi 
n'avait  fait  aucun  progrte. 

Si  Ton  abandonne  à  elle-même  la  tumeur  mélanique  enfeffléê 
dans  le  globe,  elle  le  distend,  l'ulcère,  envahit  bientAt  les  pin- 
pières,  et  se  termine  en  provoquant  Técoulement  sanguin  ncnrlln^ 
la  suppuration  et  les  autres  accidents  dont  nous  avons  parlé  plu 
baut.  Le  plus  souvent  d'autres  tumeurs  mélaniques,  siégeant  M 
d'autres  parties  du  corps,  accompagnent  celle  de  Yml^  et  sont  tom* 
pliquées  d'encéphaloside.  J*ai  vu,  à  THdtel-Dieu,  une  fimmedpst 
le  cadavre  en  était  pour  ainsi  dire  couvert. 

On  doit  donc,  d  après  ces  observations,  distinguer  les  di0^ 
rentes  mélanoses  entre  elles  et  agir  suivant  qu'elles  sont  întiast 
e9itraH)culaires,  superficielles  ou  profondes,  de  nature  bénigne  el 
maligne. 

Mabchb.  —  La  marche  du  cancer  de  l'œil  est  ordinairemenl 
lente.  liOrsqu'elle  a  commencé  par  les  paupières,  elle  peut  ne  faire 
aucun  progrès  pendant  longtemps,  puis  prendre  tout  à  coup  sue 
marche  très  rapide. 

PaoNosnc.  —  Il  est  toujours  fort  grave  :  presque  tMqovsIa 
maladie  entraîne  la  mort  du  malade. 

ÊnoLOGiE.  —  L'étiologie  est  celle  du  cancer  en  général,  c  eit- 
à-dire  qu'elle  est  complètement  ignorée  :  les  coups  sur  l'œil,  ki 
blessures  profondes,  les  ophthalmies  répétées,  le  staphjlcflU 
ulcéré,  rhydrophthalmie,  l'hérédité,  ont  été  pourtant  ncrtéia 
première  ligne. 

TsAtTEMENT.  —  Los  moyons  internes  échouent  toujom  mM 
tette  maladie,  et  Ton  en  vient  forcément  a  Topération.  On  a  jHÊé 
que  Tatrophie  du  bulbe  pouvait  être  obtenue,  dans  quelques  csib 
au  moyen  d'un  traitement  altèrent*  J'ai  dit  plue  beei  eoMlM  il 


CANCER  DE  l'iEIT.. 

ftt  pm  Taisofififtble  de  compter  mr  cette  têrmtfiaiioti  {voy.  Ene^* 
fkai^ytdê  de  la  réiine^  Pronostic^  487),  il  serait  donc  superflu 
de  revenir  là-dessas. 

Lt  procédé  opératoire  à  employer  varie  «elon  qu  on  ftê  borne  à 
#fi]ever  simplement  une  partie  de  Tœil  malade»  on  qu'il  est  néces* 
Saire  d'eniever  soit  îe  globe  tout  entier,  libre  ou  non  dnns  rorbite, 
.nit  en  même  temps  le  globe  et  le^  paupières. 
,  Ampidatim  f  artiefte  du  §hb«,  —  On  la  pratiqne  d'aprèê  tei 
fègles  posées  au  traitement  du  staphylome  de  la  cornée  (voy,  ci 
ZmU  t.  Il,  p.  350).  Un  bistouri  effilé  ou  un  couteau  à  cataraift» 
imt  érigne  et  dai ciseaux  courbes  un  peu  fort^  f^uffi^ent  pour  cetti 
opération.  Les  paupières  convenablement  maintenues,  le  chtrur* 
giéti  tenant  l'érigne  de  la  main  gauche,  8*iî  8*agit  d'opérer  sur  Tœn 
gauche,  accroche  avec  cet  instrument  les  parties  malades,  iinpianti 
brusquement  le  couteau  dans  le  globe,  et  le  traverse  de  part  m 
part,  de  manière  que  la  lame,  dont  le  Iran^haiit  est  dirigé  en 
])ftiit,  reste  en  arrière  des  parties  à  relraneher;  aloi^  il  eontinue 
«loucement  son  incision,  en  pauasunt  la  pointe  de  rinstrunient 
werfl  l#  grand  angle,  comme  cela  m  pratique  dans  la  kératotomta 
supérieure,  et  il  termine  la  aection  avec  le  plus  de  lenteur  poa* 
iibte,  afin  d'éviter  ta  sortie  de  tous  les  milieux  de  VœiK  O  pre- 
t  nier  temps  exécuté,  le  tranc  hant  du  coutt^au  eat  dirigé  en  ba«, 
comrn*  pour  la  kératotomie  inférieure,  et  les  parties  maladea 
Hipûrt4e«  demeurent  ainsi  fixées  à  l'érigne. 

Au  lieu  d'un  couteau  à  cataracte,  il  est  préférable  de  fie  fiemt 
de  mon  staphyiotome» 

DtM  le  deuxième  tempi,  te  chirurgien  emploie  les  eî- 
ianx*  L'hémorrhagie  est  ordinairement  peu  abondante  :  mais 
si  avant  l'amputation  parliell»^  on  jugeait^  mr  Taspect  Tasculaire 
ém  parties,  avoir  i  la  redouter,  il  vaudrait  mieiix  recourij  tout 
d'abord  à  rextraclion  du  globe  entier. 

Mxiraeiian  du  ffhàê  Hère  dam  Corbiie.  —  Les  procédés  que 
pans  ftlkmi  décrire  s* appliquent  an  oa§  Ii4  le  cancer  est  encore 
liolacaii  dms  le  globe,  qui  n  a,  par  conséquent,  contracté  aucune 
ttAéram  tiMirtnde  avec  les  parties  voiitines. 

Prmier  procédé.  —  Il  appartit^nt  à  M.  Bonnet,  de  Lyoti^  qui 
avait  point  encore  fait  Tapplication  en  184  L  "  On  aait,  d:t 
«difurgien      que,  loraquVi  enlève  l'œil  par  les  proeédts  ordî- 
(I)  B0Qll«lf  Tr&ité  dos  $9çlUmMtméinemi$i  Hmutcuiêti'tt,  Pariift  t|oa.  mi, 

p.  «il. 
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naires,  on  fait  pénétrer  Tinstrument  dans  les  graisses  de  ToAHe, 
et  que  Ton  coupe  les  muscles  à  une  distance  plus  ou  moins  grande 
de  leur  insertion  dans  l'œil. 

-  Dans  cette  opération,  on  divise  les  troncs  des  nerfs  cpd  se 
distribuent  aux  muscles  de  Tœil  puisque  Ton  coupe  ces  musdes 
plus  ou  moins  près  de  leur  insertion  orbitaire.  On  divise  souvent 
des  ramifications  des  artëres  ophthalmiques,  lacrymales  ou  fron- 
tales, ce  qui  donne  naissance  à  des  hémorrhagies  souvent  diffidies 
à  arrêter  ;  ôn  éviterait  sans  aucun  doute  tous  ces  accidents  si  l'oa 
coupait  les  muscles  et  le  nerf  optique  à  leur  insertion  à  la  scléfo* 
tique,  et  si  Ton  enlevait  Tœil  en  laissant  intacte  la  capsule  dans 
laquelle  il  est  renfermé.  Évidemment  en  opérant  de  la  sorte,  on 
éviterait  toute  crainte  d'bémorrhagie,  on  ne  blesserait  que  le  nerf 
optique,  et  la  plaie  étant  séparée  par  un  tissu  fibreux  des  graisses 
de  Torbite,  Tinflammation  dont  elle  pourrait  être  le  siège  ne  ee 
propagerait  pas  du  côté  du  cerveau. 

Ces  idées  ne  sont  encore  pour  moi  que  des  idées  à  priori, 
je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  les  appliquer  sur  le  vivant;  mais  si  je 
rencontrais  un  cas  favorable  à  cette  application ,  voici  comment 
je  procéderais  à  l'extirpation  de  l'œil  : 

Après  avoir  écarté  les  paupières  au  moyen  des  instramenfi 
que  j'ai  conseillés,  je  couperais  le  muscle  droit  interne  avec  lei 
mêmes  précautions  que  dans  l'opération  du  strabisme;  puis,  glis* 
sant  des  ciseaux  à  travers  la  plaie  que  j'aurais  faite,  et  les  faisant 
pénétrer  entre  la  sclérotique,  d'une  part,  et  le  fascia  sous-conjonc- 
tival  et  les  muscles,  de  l'autre,  je  couperais  circulairement  to« 
les  muscles  droits  près  de  leur  insertion  à  l'œil  ;  après  cette  sedicn, 
il  ne  me  resterait  plus  qu'à  diviser  aussi  près  que  possible  de  ïûA 
les  deux  obliques,  puis  le  nerf  optique;  l'œil  serait  alors  enlevé 
sans  que  j'eusse  intéressé  aucun  vaisseau,  aucun  nerf»  etsansqie 
j'eusse  pénétré  dans  les  graisses  de  l'orbite. 

La  seule  objection  que  je  conçois  contre  ce  procédé,  dont  j'ai 
conçu  l'idée  lorsque  je  faisais  des  recherches  anatomiqnes  m  les 
membranes  qui  entourent  l'œil,  est  la  difficulté  de  trouver  des  cm 
où  il  puisse  être  mis  en  usage.  Généralement  les  tissas  qui  m* 
tourent  l'œil  sont  trop  altérés  dans  les  affections  qui  nécemtent 
l'extirpation  de  cet  organe,  pour  que  le  procédé  que  j'indiiine 
paisse  trouver  son  application.  Je  ne  me  rappelle  qu'un  seul  cm 
où  l'on  eût  pu  le  mettre  en  usage  sans  inconvénient  :  c'est  ceW 
d'une  malade  que  j'ai  vu  opérer  par  M.  Gensoul.  Uceil  u'svaît 
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point  perdti  m  tonne  et  mn  volttine  ;  la  vue  y  était  abolie,  et  les 
douleurs  atroces  qu^éprouvait  la  malade  et  que  rien  n  avait  pu 
souSager,  décidèrent  seules  à  l*opération  ;  on  trouva  dans  ce  cââ 
une  tumeur  mélanique  qui  n  avait  encore  envahi  que  la  rétine;  le 
procédé  que  j'indique  eût  trouvé  là,  sans  doute,  une  utile  appli- 
cation, t 

A.  Bêrards  MM.  Stœber,  Cunier,  ont  enlevé  Vœiï  en  suivant 
lea  indications  de  M,  Bonnet,  saufqu  aprës  avoir  coupé  le  muâcle 
droit  interne,  ont  attaqué  immédiatement  le  nerf  optique,  et 
»  ont  divisé  qu'ensuite  les  autres  muscles,  M.  Cunier  a  eu  à  com- 
battre, après  l'opération,  une  suppuration  abondante  et  un  bour^ 
geonnement  trèé  con&idérable  qu  il  n'avait  jamais  rencontré  jua- 
qu  alors  (1),  et  que  sur  de  très  nombreux  cas  je  n*ai  pas  observé- 

Ce  procédé^  fort  ingénieux  et  d'une  exécution  des  plus  faciles, 
me  semble  présenter  pourtant  F  inconvénient,  très  grand  dans  le 
cancer,  d'empêcher  le  chirurgien  d'attaquer  le  nerf  optique  aussi 
loin  que  possible.  En  elFet,  d'après  les  indications  données  plus 
haut,  il  ne  peut  être  divisé  qu  en  avant  de  la  capsule  fibreuse» 
tandis  que  par  le  deuxième  procédé  on  peut  Tatteindre  jusque atir 
le  trou  optique,  et  certes  c'est  là  un  point  bien  important,  puisque 
le  nerf  est  très  fréquemment  dégénéré,  alors  même  que  le  cancer 
est  encore  fort  peu  avancé,  et  qu'en  le  laissant  en  partie  dans 
Forbite,  on  abandonne  ainsi  une  des  chances  si  rares  de  guérison 
que  donne  l'extraction  du  globe  dan»  cette  maladie.  C'est  une  re- 
marque que  j*ai  déjà  eu  roccasion  de  faire  en  publiant  deux  obser* 
Tations  de  cancers  oculaires  dont  j'ai  fait  l'ablation  (voy.  Gazeitê 
de9  hôpitaux,  année  1843|« 

Mais  on  n  extrait  pas  Toeil  seulement  dans  les  affections  can- 
eéreuses  ;  il  est  de  nombreux  cas  dans  lesquels  le  procédé  de 
Bonnet  est  d'une  ressource  incontestable,  par  exemple  lorsquil 
a* agit  de  débarrasser  un  malade  d'un  œil  atrophié ,  qui  en  s'en- 
ftmmmant  incessamment  occasionna;  des  douleurs  intolérables,  et 
mine  [>eu  à  peu  la  constitution  en  compromettant  la  vue  de  Foeil 
demeuré  sain.  Il  ne  faut,  pour  Tcxécater  dans  de  tels  cas»  que 
trente  à  trente -cinq  secondes,  et  les  opérés,  après  quelques  joum^ 
ie  trouvent  dans  l'état  Je  plus  satisraisant  et  portent  facilement 
l'œil  arlilicieL 

^euxièmë  procédé.  —  C'est  celai  de  Louis,  légèrement  modjâé. 


(f  )  Omk»,  àRnakM  ^oeumqm,  tmn  Vil, 
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Premier  iempi.  —  Le  malade  est  étendu  sur  un  lit*  la  tHa 
élevée.  Le  chirurgien,  placé  du  côté  de  Tœil  malade,  introdnitvi 
biatouri  effilé  entre  la  peau  et  les  os,  afin  d'agrandir  en  debora  la 
fente  naturelle  des  paupières,  et  de  découvrir  ainsi  largement  la 
tumeur.  Dans  le  cas  où  le  globe  est  très  proéminent,  rincisMNiMl 
faite  avec  un  bistouri  courbe. 

Deuxième  tempe.  —  L'œil  est  traversé  avec  Un  long  eroehet 
aourbe  en  forme  d'alêne,  ou  avec  une  aiguille  à  laqudle  «n  fil  «I 
attaché,  dans  le  but  de  maintenir  convenablement  le  globe  fil 
de  le  diriger  dans  tous  les  sens  nécessaires.  Alors  le  bîslovii  ssl 
enfoncé  dans  l'orbite,  et  conduit  selon  la  direction  dn  on!  desso 
inférieur  de  la  conjonctive,  depuis  i  angle  interne  fisqa'à  l'anglt 
externe.  Pendant  ce  temps,  la  paupière  inférieure  esl  ttndne  psi 
un  aide,  tandis  que  la  supérieure  [demeure  libre.  Lshmim  cette 
première  incision  est  terminée,  la  paupière  supérieure,  à  son  tosTf 
est  saisie  par  l'aide,  et  relevée  avec  les  doigts  ou  un  élévatesTi 
pendant  que  le  chirurgien,  plaçant  le  bistouri  dans  l'angle  intense 
de  manière  à  faire  tomber  la  seconde  incision  dans  la  premièsB, 
le  conduit  de  dedans  en  dehors  en  rasant  l'orbite  dans  toats  ss 
paroi  supérieure.  Quelques  chirurgiens  veulent  que  le  bistouri  soîl 
conduit  de  dehors  en  dedans,  et  qu'il  soit  plongé  d'abord  dsM 
l'angle  externe.  Les  raisons  qu'on  donne  de  part  et  d'antre  sont  di 
peu  d'intérêt,  lorsque  le  globe  est  parfaitement  libre;  s'il  s*i^gis» 
sait  de  raser  avec  le  bistouri  les  parois  de  l'orbite  envahies  par  It 
cancer,  il  serait  peut-être  plus  prudent  de  commencer  par  réagit 
externe. 

Troisième  temps.  —  Le  nerf  optique  el  les  musclea  droîls 
tiennent  seuls  le  globe  au  foiHl  de  l'orbite  ;  on  les  divise  d'eaiesl 
coup,  avec  des  ciseaux  courbes  dont  la  concavité  est  tooroée  vM 
le  globe,  et  dont  la  convexité  doit  prendre  un  point  d'appui  esaitt 
la  paroi  supérieure  de  la  fosse  orbitaire. 

Il  est  inutile  d'enlever  la  glande  lacrymale  loisqn*on  estcsi^ 
vaincu  qu'elle  n  a  subi  aucune  dégénérescence,  ce  qu'on  est  ordî» 
nairement  en  droit  de  penser  quand  le  cancer  est  deinearé  len* 
fermé  dans  le  globe  :  en  la  laissant,  il  n*y  a  pas  toajoars  lien  di 
craindre  un  larmoiement  incommode.  Cependant  il  n'y  a  aactt 
inconvénient  à  l'enlever.  Chelius,  Jœger,  Rosas,  DeflâonrSvIji* 
franc,  Sanson,  en  recommandent  l'ablatioa.  Je  n'ai  jamais  «a  de* 
voir  y  recourir. 

Ce  procédé,  de  beancoap  înféciear  an  piécédeni  aou  la  fipfiii 


de  U  rapidité  de  l'exécutiou ,  (*sl  pri^térable  dans  W  cancer  parce 
qu'il  aUeinI  le  nerf  optique  un  peu  plus  loin  en  arrière. 

Mais  »i  on  le  chouii  de  préférence  à  celui  de  Bonnet,  on  doit  le 
modirier  tt  réserver  k  conjouclive,  parce  qu*eUe  est  néceiâaire  i 
rappUctttion  de  Iwiï  artilïckL  On  devra  donc  détncher  préalable* 
ment  la  muqueuse  du  globe,  auteur  de  la  carnée^  et  prolonger 
sur  elle  Tincision  de  la  peau  du  pelil  angle  dts  TceiK  Ce  premier 
letnpâ  estécuté,  la  conjonctive  tout  entière  Bôra  écartée  en  bas  et 
m  baut  par  l'élévateur,  en  même  temps  que  la  paupière,  puia  le 
globe  sera  enlevé  de  la  m;inière  indiquée. 

Mmimciion  du  cancer  ad/iértnl  à  i  orbite.—  Lorsque  le  caneer 
a  gagné  les  tiisus  de  1  orbite,  et  qu  aprèâ  avoir  envahi  le  globe, 
il  remplit  compiétament  cette  caiitét  le  seconj  procédé  que  nous 
venons  de  décrire  n'est  plu^*  ap[i^ieable  ;  cetit  au  premier  qu  il  con- 
vient de  recourir.  Dans  ce  c^s^  le  bistouri,  qu  on  bitroduit  d'ordi- 
naire dana  Tangle  interne,  devra  ratier  tes  parties  os^euees  aussi 
pfh$  que  faire  se  pourra,  afin  de  m  luîi&er  de  tissus  dégénérée  qm 
le  iiioiai  poii^sble.  Aprèi  que  Je  globe  sera  extrait»  on  promènera 
le  doigt  dan.s  tout  Vintérieur  de  loibitei  pour  reionntiitre  ai 
portionii  malade»  ny  auraient  point  été  lai^&éeë  ;  on  constatera  en 
juâme  temps  la  résistance  que  le  nerf  optique  présaite  au  toUi:her» 
m  s  aesurant  s  il  ne  ^i^rait  point  entouré,  comme  cela  ardve  très 
iotivent,  d'une  ma:ïse  circulaire  de  iis^am  indurés  :  &i  cela  était, 
on  enlèverait  toutea  çm  partieii  malades,  mi  &e  servant  d'une 
pince  i  grifTe^  et  d  une  |>aîre  de  ciseaux  courbes.  On  raclerait  les 
00  avec  ic  bistouri  convexe  ou  avic  lu  rugine,  m  !es  parties  y 
étaient  trop  adhérentes;  mais  on  devra  agir  avec  précantion, 
surtout  vert  la  paroi  interne  de  Torbite ,  qu'on  pourrait  trias 
facileioeiU  brist  r. 

lorsque  les  paupières  ne  sont  qu'adhéxeates  auit  parties  ina- 
ladeaf,  on  divine  les  brides  avant  d'extraire  le  gUbe;  mak  si  elSe^ 
n'ont  pti^i  échappé  a  U  dégénéresct^itce,  on  les  enlève  en  mèw 
temps  que  l'ceii.  Il  n'est  pas  néçeisiiiro  alors  d'agrandir  Tangln 
externe  ;  on  emjaorte  imuiodiulefucnt  et  du  métiîe  coup  le  globe 
4£i  les  paupières,  en  circoiiscnvunt  l'orbiLe  par  la  double  incision 
étmt  nous  avons  parlé;  seulement  on  n  grand  soin,  dans  ye  cas^ 
dViOraire  la  glande  lacrymale. 

Paimmmi.  —  Il  est  des  plus  siniples.  Après  que  la  comrnis- 
aure  externe  a  été  réunie  an  moyen  d  épingles  et  d'une  suture 
oonvenablet  m  n*a  besoin,  le  p]us  souvent,  que  d'appliquer  sMf 
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Torbite  des  compresses  imbibées  d'eaa  froide.  II  est  inutile,  et 
même  dangereux  parfois,  d'introduire  dans  cette  cavité  un  linge 
enduit  de  cérat,  et  recouvert  d  une  couche  épaisse  de  diarpie  qii*0Q 
maintient  par  plusieurs  tours  de  bandes  fortement  serrées  autour 
de  la  tète.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  une  hémorrbagîe  considé- 
rable surviendrait,  qu'il  serait  permis  de  recourir  à  ce  oiode  di 
pansement,  généralement  abandonné  aujourd'hui. 

Suites  de  t opération. —  Immédiatement  après  l'enlèvement  di 
globe,  les  malades  accusent  une  douleur  vive,  qui  s'étend  à  tooCe 
la  moitié  correspondante  de  la  tête,  et  disparut  ordinairement 
^)rès  deux  à  trois  heures  environ.  Lorsqu'elle  dure  plus  de  temps, 
que  le  malade  est  très  agité  et  que  le  pouls  s  élève,  il  y  a  lieu  de 
surveiller  l'état  de  l'encéphale.  Souvent  cette  douleur  est  occa- 
sionnée par  l'introduction  de  la  charpie  dans  l'orbite,  et  par  le 
bandage  qui  la  retient.  / 

Le  malade  est  tenu  à  la  diète  pendant  deux  ou  trois  jouis; 
pendant  ce  temps,  si  les  choses  marchent  convenablement,  on  loi 
prescrit  des  boissons  aqueuses,  et  on  lui  accorde  un  ou  deux  bouil- 
lons. Lorsque  la  suppuration  survient,  ce  qui  arrive  d'ordimirt 
vers  le  quatrième  jour,  on  nettoie  les  parties  malades  avec  leplm 
de  soin  possible,  au  moyen  de  lotions  d'eau  tiède  ou  d'injectioni 
faites  avec  précaution  :  ce  pansement  est  répété  régulièrement 
tous  les  jours.  On  verra  peu  à  peu  la  cavité  orbitaire  se  remplir 
de  fongosités  rougeâtres,  lesquelles  rapprocheront  insensiblement 
les  incisions  qui,  en  haut  et  en  bas,  ont  divisé  la  moquenae,  d» 
sorte  qu'à  la  longue  on  n'apercevra  plus  dans  l'orbite  qu'une  ciea» 
trice  transversale,  reposant  sur  la  conjonctive  et  ayant  une  €ep> 
taine  tendance  à  renverser  les  paupières  en  dehors.  Cette  urosa 
stance  est  une  indication  de  ménager  la  muqueuse  le  plus  poflsMfi 
lorsque  le  cancer  est  renfermé  dans  le  globe,  et  de  la  diriser  dam 
le  point  le  plus  rapproché  de  la  cornée,  si  l'on  veut  épargner  sa 
mtdade  la  difformité  de  l'ectropion  double,  et  à  plus  forte  ruM 
si  on  veut  lui  ménager  la  ressource  de  porter  l'œil  artificiel. 

Les  complications  qui  peuvent  survenir  après  l'opération  seol 
l'hémorrhagie,  l'encéphalite  et  la  reproduction  di^  mal.  Le  premier 
de  ces  accidents,  qui  est  rare,  est  facilement  éloigné,  ainsi  qpt 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  par  le  tamponnement  de  rorbite,  st 
par  l'introduction  de  petits  morceaux  de  glace  dans  cette  cavité, 
moyen  qu'on  peut  essayer  préalablement.  On  peut  enoose  ms* 
p^yer  a  ligature  (Roux),  la  toraion  de  Tartère  ophtiiidatfiniyii 
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4'afiplîcation  but  ce  vaisseau  d'aine  pincse  qu'on  tnaintient  par  un 
bfttidage  convenable  (Lisfranc).  Lorsque  des  signes  d'encéphalite 
apparaissent,  les  bandages  sont  enlevés  immédiatement  si  rien  ne 
«y  oppose,  et  l'on  prescrit  le  trailement  de  cette  maladie.  Enfin, 
dans  le  cas  où  le  cancer  se  reproiluirait  sur  un  ou  plusieurs  pointa 
de  lorbite,  on  emporterait  les  parties  malades  avec Tinstrament 
tranchant t  et  l'on  cautériserait  ensuite  avec  le  nitrate  acide  de 
mercure  ou  avec  le  cautère  actueU  en  prenant  soin  d'agir  avec  ta 
prudence  que  commande  le  voisinage  du  cerveau* 


ARTICLE  IV. 

GLAUCOME. 


On  entend  par  glaucome  une  maladie  accompagnée  de  cécité 
dans  laquelle  le  fond  de  Vœû  offre  une  couleur  verdâtre  sale^ 
eouleur  de  fumée,  de  vert  de  mer  ou  jaune  verdâtre  foncé.  Le 
férïlable  siège  de  cette  affection  ne  peut  être  rapporté  à  une  des 
atembranes  oculaires  en  particulier,  mais  doit  l'être  à  plusieurs 
d*entre  elles  à  la  fois.  C  est  évidemment  ce  siège  multiple  qui 
eitplique  les  discussions  nombreuses  dont  le  glaucome  a  été  le 
iujet*  Les  uns  le  regardaient  comme  une  maladie  du  cristallin,  les 
atilres  comme  une  njaladie  du  corps  vitré;  il  en  e$tqui  croient  le 
voir  dans  la  rétine ,  et  le  plus  grand  nombre  te  place  aujourd'hui 
dans  la  cboroïde,  la  rétine  et  le  nerf  optique;  mais  comme  il  est 
un  peu  partout,  et  tantôt  plus,  tantôt  moins,  se  trouve  dans  cha- 
cune de  ces  membranes,  je  ne  vois  rien  de  mieux  que  de  le  ctaiîser 
dam  les  maîadies  générales  du  ghbt^  comme  j*ai  Ux%  pour  Thj- 
drophthalmie  et  le  cancer. 

Cette  manière  d  envisager  le  glaucome  a  pu  paraître  peu  fon* 
dée^  il  y  a  pins  de  dix  ans,  lors  de  la  publication  de  la  première 
édition  de  cet  ouvrage,  et  cependant,  depuis  que  l'ophlhalmoscope 
a  été  découvert,  le  glaucome  n'a  pas  pu  trouver  une  meilleure 
place.  On  a  rapporté  son  développement  à  une  saillie  de  la  pa- 
pille du  nerf  optique,  à  l'état  des  vaisseaux  de  cet  organe  (ou  du 
jumna  on  a  cru  trouver  une  moditication  dans  la  manière  dont  ces 
vaisseaux  se  comportent);  puis  on  a  pensé  que  les  battements  de 
rarlcfe  centrale  de  la  rétine,  qui  deviennent  visiblea  dans  le  glau* 
come^  déobirer uient  enlîu  le  vode  qui  couvre  le  véritable  siège  de 
cette  maladje.  iMais  aucun  de  ces  symptômes  n'a  une  valeur  asaez 


iuifioi tante  :  U  baillie  rieKi!:»ti^  pas;  œ  que  Tmi  pretiait  poir « 
jelitïf  e^t  au  coiitraire  m\  créux  ;  au  lieu  d'une  saillie  m  cA«i* 
pignùTit  le  nerf  ofïtiquâ  pré«>e»le  un  ctêiix  en  ^aJr^  ;  ptiis«  féUi 
des  vaisseaux  de  ta  papille  prin  |>our  un  caractère  patbognoaiiipi 
se  retrouve  tlans  d'autres  nft'ections.  De  Imit  ceci  résulte  qmtk 
mot  glaucome  e^^t  toujourâ  aussi  vague  dans  &a  sigraâcatiOQ,  it 
que  Ton  peut  même  ajouter  que  l'oj^htbahuoâcape  r/a  rien  apftm 
jusqu  ici  sur  sa  nature.  On  âavait  en  elfet,  il  y  a  dix  ans  . 
la  vision  se  trouvait  détruite  par  une  compression  lente  ou  dfiai 
des  membranes  internes  ;  on  voit  mieux  les  effets  directs  de  cHtê 
compression  aujourd'hui  en  se  servant  de  Tophlbalmoscope,  tm 
de  plus. 

Le  glaucome  a  deux  former  :  la  chronique  et  Vaifue.  La 
dernière  ayant  été  dt^crite  efi  grande  partie  à1*nîticle  CkofviSd^ 
pous  ny  reviendrons  ici  que  pour  eoiopléler  ce  que  nowê  aras  i 
dire  sur  cette  matadie. 
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allons  içi  éludjiT  chacune  des  membranes;  en  piulicuKcr, 
iceta,  AU  reste  ^  nous  Buivrons  la  méthode  qua  noua  avons  acbplle 
jusqu'à  présent.  Il  ne  nous  sera  pas  diiïxdle  de  prouvera 
glaucome  est  b'im  une  affection  générale  du  globe,  dont  toul^l 
membraneii  constituantêa  prennent,  dans  cette  malâdk^  dtf  i 
ractères  s'éloignent  plus  ou  moins  de  l'état  liornial. 

Canjonelite  et  tissu  cellulaire  ^ouê'Con/Qjufrwi, *^A}ïi 
de  raffeetion,  cette  membrane  ne  présente  ordinairement 
aitération  ;  mais  lorsque  le  mal  a  fait  de^  progrèa,  elle  ofre  i 
toute  son  étendue  une  couleur  sale,  plombée,  et  de  gros 
veineux  la  sillonnent  de  toutes  parti»,  comme  il  arrive  danpl 
congestions  anciennes  de  l'œiL  Ces  vaiîiseaux  rampent  pli 
et  pluâ  nombreux  dans  le  tissu  cellulaire  souâ-eonjonctival  »  en  ] 
formant  des  arcades  toutes  particulières,  dont  les  conTesiliit 
trouvent  assez  rapprochées  de  la  cornée  {compweai  mwm^ 
roïdite^  p.  407),  Le  développement  anormal  de  ci 
veineux  placés  en  avant  est  la  conséquence  d©  U  eompp 
qui  exiite  dans  bs  vaisseaux  veineux  de  ta  partie  postérif 
Tceil  I  en  d'autres  termes j  les  veines  postérieurei  et  en 
les  voâa  vQTttcom  sont  comprimés,  et  les  veines  qui  devieiimst 
êibles  dans  le  tissu  cellulaire  sous -conjoncU val  sont  Tempi 
d'une  circulation  auxiliaire  des  veines  ctliairaa  antérirane* 


Scléroii^m.  —  Eilê  eai  à  i'éiui  narnmt  et  peut  demeurer  saine  j 
dam  quelriu€s  cas  exceptionnel,  lorsque  l'affection  fait  dét 
progrès  leniâ  et  conlinus  et  que  le  tissu  de  la  membrane  est  Taible, 
elle  prend  une  teiikte  suie,  plombée»  d'abord  partielle  et  bientôt 
générale.  Cette  couleur  est  évidemment  dite  à  ce  que  la  membrana 
ayant  subi  une  distension  considérable*  laisse,  à  travers  ses  fibres 
écartées,  entrevoir  la  choroïde  poussée  en  dehors  par  les  liquides 
ftnmniaux  contenue  dans  le  globe.  C'ett  un  caractère  qui  peut 
manquer  longtemps,  puisqu'on  ne  Tobserve  point  tant  que  la 
sclérotique  ne  cède  pas.  Nous  avons  dit  ailleurs  qee  la  résistance 
plus  ou  moins  grande  qu'oppose  la  fibreuse  eâl  ift^s  certainément 

rapport  avec  la  force  de  soti  organisation  (voy,  Siaph^léme^ 
«oie  de  la  page  408,  t,  II), 

Cornée.  —  Elle  est  arditiatrement  vaille  au  début,  comme  let 
Ipembranes  dont  nous  venons  de  parler*  Mais  pour  peu  que  la 
maladie  soit  avancée  j  en  même  temps  qu  elle  de  vient  moins  con- 
vexe, elle  perd  sa  sensibilUé  et  son  brillant,  et  rest^euible  tout  à  fait 
à  une  glace  sur  laquelle  ou  aurait  soufflé  légèrement.  On  croirai  tien 
U  regardant  avec  attention,  qu'elle  s'est  recouverte  à  sa  face  con- 
cave d'une  multitude  de  gouttelettes  d'un  liquide  presque  incobre. 
Il  est  facile  de  comprendre  que  ce  phénomène  ait  lieu,  quand  on  a 
reconnu  les  désordres  remarquables  que  l  iris  présente»  et  quand 
Cin  se  rappelle  que  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse  tapisse  toute 
la  chambre  antérieure.  La  premii>re  remarque  en  a  été  faite  par 
Beer,  et  d'autres  auteurs  Tont  confirmée  après  lui.  li  y  a  plus,  et 
dans  une  période  très  avancée  de  la  maladie^  mais  à  l'état  aigu, 
l'ai  vu  la  cornée  s'ulcérer  à  son  centre,  dans  une  assez  grande 
étendue  pour  laisser  passer  tout  Tins.  Evidemment^  dans  ces  cas, 
1»  compression  des  rameauît  nerveux  qui  se  rendent  à  la  cornée 
en  avait  d'abord  ameTié  l'insensibUité,  puis  l'anesthésie  complète 
et  enfin  la  destruction  totale.  Dans  quelques  cas,  les  plus  graves 
désordres  en  sont  résultés  :  dans  les  unsàl  y  a  eu  une  ophitialrnîte» 
et  dans  les  autres  une  bémorrbagie  considérable.  Assez  souvent, 
surtout  lorsque  la  scléroûque  se  laisse  distendre  facilementt  la 
cornée  n'éprouve  que  des  altérations  peu  importantes,  comme  ce 
trouble  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Quelquefois  elle  est  entourée 
d'un  cercle  bleu,  large  ttjut  au  plus  d'un  millimètre  .  c'est  cet  an- 
neau bleuâtre  que  Ton  constate  dans  toutes  les  congesUons  cbro- 
jhiquea  du  globe. 

Chambre  antérieure.  ~  Il  n  y  a  rien  de  fixe  quant  aux  altéra* 
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tions  qu'elle  présente.  On  peut,  en  effet,  la  trouver  intaete  aoos 
tous  les  rapports,  aussi  bien  à  la  période  la  plus  avancée  du  glau- 
come qu'à  son  début.  Mais  le  plus  souvent  elle  a  disparu  complè- 
tement ou  au  moins  elle  a  diminué  beaucoup  sous  l'influence  q«e 
la  compression  exerce  sur  les  milieux  internes  et  en  particoBer 
•ur  le  corps  vitré. 

Iris.  —  On  n'observe  point,  dans  le  glaucome,  d'iritis  profn- 
ment  dite  ;  cependant  l'iris  participe  à  la  désorganisation  des  antrei 
membranes ,  et  en  porte  les  traces  les  plus  évidentes.  Il  est  es 
général  plus  pâle,  plus  terne  que  d'ordinaire  :  on  croirait  qa'S  t 
iubi  une  sorte  de  macération.  Çà  et  là,  en  effet,  on  aperçoit  dei 
plaques  plombées ,  isolées  les  unes  des  autres ,  et  formées  m 
dépens  de  la  substance  antérieure  du  diaphragme;  c'est  surtont 
vers  les  attaches  de  Tiris  qu'elles  se  montrent  d'abord ,  et  leur 
^)parition  est  le  plus  souvent  précédée  d'une  décoloration  plus  oa 
moins  étendue,  qui  donne  à  la  membrane  une  teinte  ardoisée  oa 
vineuse;  ces  taches  et  cette  décoloration  se  montrent  quelque- 
fois au  moment  où  le  malade  ne  se  plaint  encore  que  médioere- 
ment  de  sa  vue.  A  mesure  que  l'affection  fait  des  progrès,  l'irii 
perd  davantage  ses  brillantes  couleurs  naturelles.  Il  se  retire  pei 
à  peu  et  toujours  inégalement  vers  ses  attaches  ciliaires  (crti^ 
plègie]y  et,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  cette  rétraction ot 
si  énergique,  qu'il  ne  présente  plus  qu'un  ruban  circulaire,  laige 
tout  au  plus  d'un  millimètre,  et  qui  disparait  même  complètement 
par  endroits  (atrophie  de  Ciris),  Le  bord  libre  de  l'iris  épronre 
aussi  des  altérations  remarquables,  dont  nous  allons  parler  tout  i 
l'heure. 

Pupille.  —  Dès  le  début  de  la  maladie  elle  a  perdu  de  sel 
mouvements  par  suite  de  la  compression  des  nerfs  ciliaires.  BDe 
est  plus  ou  moins  irrégulière,  selon  les  cas  particuliers;  M 
marge  est  quelquefois  inégale  et  déchiquetée,  mais  très  exceptuo- 
nellement  adhérente  à  la  capsule.  L'uvée  qui  forme  un  eerde 
circonscrivant  le  bord  libre  de  Tins,  a  disparu  par  places,  en  sorti 
qu'on  aperçoit  souvent  une  petite  traînée  blanche  assez  semUatll 
à  une  bandelette  ûbro-albumineuse ,  et  que  la  pupille  se  troQVi 
dessinée  en  certains  endroits  par  une  portion  de  cercle  blanchitre, 
taillée  aux  dépens  du  diaphragme,  qui  semble  renversé  en  avarti 
même  dans  les  cas  où  la  chambre  antérieure  a  conservé  son  dit- 
mètre  normal.  Derrière  la  pupille  on  voit,  au  commencement  A 
la  maladie,  quelque  chose  de  trouble,  qui  ressemble  à  une  fiuB<i 
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tte,  et  donne  att  fond  de  [œil  un  aspect  terne  tout  parti- 
m.  Cette  sorte  de  fumée,  répandue  dans  l'œil ,  devient  plus 
visible,  plus  épaisse,  et  paraît  manifestement  occuper  le  pJan 
prorond  de  la  coque  oculaire.  C'est  alors  une  véritable  opacité  de 
couleur  vert-boiateille ,  dans  laquelle  il  est  impossible  de  recon- 
naître ni  une  tache  ni  une  ligne  opaque.  Malgré  cette  apparente 
opacité,  le  fond  de  rœil  peut  s  éclairer  parfaitement  avecTophtlial' 
mosâcope. 

Cristallin, — Il  demeure  ordinairement  sain  et  transparent  pen< 
dant  un  temps  fort  long-On  doit  remarquer  que  le  glaucome  n'at ta* 
quant  généralement  que  des  individus  de  plus  de  quarante  ans,  la 
lentille  a  pris  à  cette  époque  de  la  vie  une  couleur  jaune  ambrée  re- 
marquable. Une  cataracte  peut,  on  le  comprend  aisément,  compli^ 
quer  un  glaucome  commençant  ou  même  le  précéder,  mais  alors  elle 
eera  indépendante  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Par  contre,  on 
observera  fréquemment  Topacité  de  la  lentille  dans  le  degré  le 
f\m  élevé  du  glaucome,  surtout  quand  il  cxiaie  depuis  longtemps. 
Je  ne  croia  pas  avoir  vn  un  seul  œil  gkucotnaleux  qui  ne  se  soi| 
calaracté  après  deux  ou  trois  années.  Cette  complication  a  déjà 
été  étudiée  ailleurs ,  à  Tarticle  de  la  cataracte  glaucomateuse 
(toy.  p.  96),  Parfois  la  cataracte  est  dure;  le  plus  souvent,  au 
Oontraire^  elle  e^t  h  molle  que  la  capsule,  largement  distendue  et 
pciu:tôée  en  avant^  vient  s'appliquer  presque  contre  la  cornée,  i 
iraveris  la  pupille  largement  dilatée.  Dans  un  casj  j  ai  vu  la 
capsule  éclater  spontanément,  et  de^  portions  de  la  substance 
corticale  du  cfistallin  tomber  dans  la  cbambre  antérieure, 
^  Giobe  oculaire.  —  La  tension  de  la  sclérotique,  dont  nous  avons 
1^ parlé  plus  haut,  est  portée  à  un  degré  tel,  que  Tœil  touché  avec 
te  pouce  par-dessus  la  paupière  est  dur  comme  une  bille  de  marbre 
que  Ton  sentirait  à  travers  un  gant.  Ce  caracit*re  est  à  lui  setil  la 
lémiion  et,  en  quelque  borte,  le  complément,  comme  aussi  le  trait 
im  pltts  frappant  de  tous  les  signes  de  Tétat  glaucomateux.  En 
effet,  la  plupart  des  symptômes  que  nous  avons  décrits  peuvent 
on  manquer  complètement,  ou  être  peu  accentués,  tandis  que 
«ette  tension  extrême  du  bulbe  ne  fait  jamais  défaut. 

Sympt6me$  ophîhalmaMcùpifU€s.  —  Ils  sont  loin  d'avoir,  dans 
cette  maladie,  une  valeur  égale  à  celle  des  symptômes  anatomi^ 
qties  dont  nous  venons  de  donner  la  description.  On  a  pensé 
d'abord  que  la  papille  du  nerf  optique  devenait  convexe  dans  le 
Iflaticome,  puis  on  a  reconnu  qu'au  contraire  elle  est  concave, 


784  MALADIES  DU  StOM  DB  l'œIL. 

et  qu'on  avait  été  trompé  par  une  illusion  d'optique.  Ma»  il  y  â 
des  amauroses  dans  letquellea  on  trouve  cette  même  concaTiti 
attribuée  i  la  pression  des  mtiieax  internet,  de  sorte  qu'eOen'a  la 
qu'une  valeur  très  faible.  Elle  te  manifeste  tout  aussi  bien  dut 
les  glaucomea  qui  n*ont  jamais  été  précédée  d'inflammations  ié- 
pétéea,  fiublea  mi  aiguës,  que  dans  ces  dernières,  et  on  TttjfiepÊt 
par  la  distenaion  du  bulbe  en  arrière,  pèt  suite  de  la  comprârioe. 
Les  caractères  de  la  concavité  sont  les  suivants  :  La  limite  tcM- 
roticale  da  la  papille,  qui  est  fine  et  claire  dana  l'état  mfnrnl.pié- 
acnte  iei  la  forme  d'un  anneau  large,  un  peu  jaunfttre,  qui  enfant 
la  papille  à  la  manière  d'un  cadre  en  rriief  ;  au  delA  du  cadre,  je 
veux  dire  au  delà  du  cercle,  la  choroïde,  dans  une  hinita  très  fcl* 
trssnte,  n'est  plua  revêtue  que  d'une  couche  de  pigment  nme, 
surtout  veni  le  côté  de  la  macula.  Le  nerf  optique  se  détaele 
brusquement  de  l'anneau  sclérotical  qui  l'entouie,  tandis  que, 
dans  l'état  ph3r8iologique,  il  faut  une  certaine  attention  pmr  iftf- 
csvoir  la  limite  linéaire  en  forme  d'anneau  qui  le  aépstiude  II 
sclérotique.  La  papille  prend,  en  outre,  une  légère  eofcmtii 
f  erdâtre  (Jttger,  fig.  XX,  p.  63)  assez  souvent  difficile  i  voir. 

La  papille  n'est  pas  dans  les  nsêmes  rapports  aifes  hl 
vaisseaux  ;  si  Ton  suit  ceux-ci  de  la  ciroonférense  jusqu'si 
centre,  on  remarque  qu'arrivés  sur  le  bord  sclérotical,  ils  fontasi 
sorte  de  crochet,  plongent  dans  une  partie  profonde  et  leparsii' 
sent  à  côté  du  point  où  ils  ont  disparu,  pour  reprendre  de  là  hsr 
course  sur  la  papille.  Il  s*agit  ici  surtout  des  veines  :  les  aitèm 
subissent  des  diangements  analogues ,  mais  anoins  fMisMSt 
aippréciables. 

A  un  moment  donné  de  la  maladie  et  à  diverses  reprises  sbai 
le  OMme  individu,  sous  l'influence  de  certaines  conditions,  es 
voit  les  vaisseaux  battre  d'un  mouvement  isochrone  au  ccoar.  Ol 
sont  d*abord  les  veines  que  l'on  voit  donner  des  pulsations  spis* 
tanées,  et  plus  tard,  en  même  temps  que  la  compresaioa  înlsM 
augmente,  les  artères  offrent  ce  curieux  phénomène.  On  a  SIS 
d'abord  que  c'était  là  le  trait  caractéristique  du  giauws,  et  \m 
théories  de  toute  sorte  n'ont  pas  manqué  pour  appuyer  eeite  ms» 
nière  de  voir;  mais  bientôt  j'ai  trouvé,  avec  bien  d'auttaSj fss  h 
pulsation  spontanée  s'observe  dans  diverses  maladies,  ci  q;a'eaii 
voit  même  très  souvent  chez  des  individus  dont  l'oeil  est  sain  é 
qui  ont  le  cœur  très  énergique  et  susceptible.  11  suffit  sovissl 
d'accélérer  par  une  course  rapide  les  mouvements  dm  cshv,  psr 


aple  de  prier  le  malade     cûurir  rapiflem(*nt  en  montatit  Tes* 
rtlier,  pour  produifece  phénomène,  qui,  rmstant  d*avant,  élait 
inappréciable.  Si  Ion  appuie  sur  le  globe  avec  le  doigta  on  sent 
que  Itt  pulsation  se  développe  dans  les  veines  d* abord»  et,  la  près* 
Izz  âogincfitant,  dans  les  artères  ;  que,  dè^  qtie  celle-cî  devient 
fnsiblt  «hlift  ceâ  derniers  vaisseaui,  la  vue  diminue  de  la  péri- 
|bim  vers  le  centre  et  qu'elle  finit  par  disparaître  entièrement 
fDofiders)f  et  Ton  en  a  conclu  que  si  Ion  dtH^eioppe  le  pliikiomène 
.  M  prets&nt  le  globe  légèrement»  la  pression  interne  est  çomidi- 
Iralriep  et  réciproquement.  Mais  entre  la  somme  de  vision  qui  pe^t 
m  iiiirri  dans  un  œil  atteint  de  glaucome  et  la  pulsation  spontanée 
rmtiause  ou  même  artérielle  qae  1  on  y  constate,  il  n'y  a  pas  dé 
rapport  bien  exact,  c'est-à-dire  que  si  l*on  aveugle  entièrement 
saiîi  en  le  comprimant  jusqu'à  y  produire  la  puhaisun  arté» 
Jle,  cependant  ce  inême  phénomène  de  la  pulsation  pourra  être 
sur  des  yeux  malades  qui  voient  encore  dfin^  une  propor* 
tiou  considérable.  C'est  à  peine  même  si ,  chez  quelques -uns,  le 
^ihftinp  de  visiftn  sera  diminué  vers  sa  périphérie, 
p  8b  tutre  de  ces  caractères  si  vagues,  on  trouvera  fréquemment 
mâm  complicationn  telles  que  de  larges  ecchymoeee  dans  la  rétine 
«t  la  choroïde,  des  exsudationa  diverses,  des  opacités  lentimi^ 
limm,  etc.,  etc. 

Il  y  a  iom^  en  résumé,  trois  symptômes  ophlhalmoscopiques 
%xix  dans  le  glaucome,  Bavoir  r  nn  changement  de  forme 
i  IIMlquefois  de  color.'itTon  de  la  papille,  un  changement  dans  ta 
[«lirection  den  vaisseauM,  la  pufsattim  de  T artère  centrale,  Or,  on 
icesearaeti  res  dans  d  autre^i  conditions^  et  néoesiatmBcfit 
nt  sftns  valeur  ici. 

BwmrSmBB  fmmowG\Qvm.  —  Ils  sont  lotit  4  fait  seentidaîres, 
•t  lté  poturaieni  pas  à  beaucoup  pr^  fournir  des  indicatiotis  patho* 
gncmoniques  d'une  importtiitee  égale  à  Celle,  par  exemple  ,  de  la 
dovleur  qu'accuse  le  malade  ver^i  la  tête  du  BuUfcil,  dans  Tin- 
H^intomtion  aiguë  ds  l'irts. 

Jf^wuiûm,  ~  Dans  b^nomjp  de  cas  de  gîaufome,  elle  s'abaisse 
fraduellenient,  comme  dans  certaines  variétés  de  ramaurose.  An 
début»  corn n se  à  une  période  plu^  avnnci%^  il  n>5t  pas  rare  de 
constater  duns  son  élii  dci  oscillutions  renjarquables  j  tel  pur, 
^fm  nemplst  le  malade  reomnaîtra  sans  difficulté  de^  objets  qu'il 
M  pourra  plus  voir  le  lendemaÎTi.  Cette  variabilité  de  la  vision 
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peraste  quelquefois  très  longtemps  et  met  souvent  sur  la  voie 
du  glaucome  au  début.  Certains  malades  voient  mieux  le  matin; 
d'autres,  au  contraire,  à  une  heure  avancée  de  la  journée;  mni 
tous  à  la  longue  deviennent  aveugles.  Si  de  temps  en  temps  le 
malade  est  pris  de  névralgies,  même  légères,  on  remarque  que  li 
vue  baisse  après  chaque  attaque  et  qu'elle  ne  se  relève  plus. 

Douleurs.  —  Âu  début  de  la  maladie  la  douleur  est  i  peu  pris 
nulle,  de  même  que  dans  toutes  les  affections  congestives  qii 
marchent  avec  une  certaine  lenteur  ;  le  malade  éprouve  alors  vm 
sensation  de  gêne  dans  les  paupières,  et  de  roideur  dans  le  globe. 
Mais  lorsque  l'iris  commence  à  présenter  quelques  traces  de  dé* 
coloration,  et  que  la  pupille,  moins  mobile ,  est  déjà  un  peu  dé* 
formée,  il  survient  quelquefois,  mais  non  pas  toujours,  carie 
malade  peut  devenir  aveugle  sans  avoir  jamais  souffert,  dee 
névralgies  légères  ou  intenses,  le  plus  souvent  intermittentes,  et 
pendant  lesquelles  la  vision  devient  très  mauvaise.  Elles  se 
répètent  assez  souvent  pendant  une  quinzaine  de  jours  de  saitSi 
disparaissent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  reviennest 
ensuite  par  accès  réguliers.  Il  est  à  remarquer  que  dans  presqse 
tous  les  cas  où,  longtemps  avant  l'apparition  du  glaucome,  oa  a 
vu  survenir  les  névralgies,  il  s'est  formé  à  la  longue  des  staphj* 
lômes  de  la  choroïde  à  travers  la  sclérotique  amincie.  NepoimÂ- 
on  pas  admettre  que  chacun  de  ces  accès  coïncide  avec  une 
hypersécrétion  de  liquide  dans  l'intérieur  du  globe,  puisqu'on  pest 
le  faire  cesser  sur-le-champ  par  la  paracentèse,  et  que  n  Tea 
ne  pratique  pas  cette  opération,  on  constate  dans  la  suite  qae 
la  fibreuse  s'est  perforée  dans  plusieurs  endroits,  et  que  les  ouvei^ 
tures  ont  été  fermées  par  des  procidences  de  la  choroïde  t 

Marche.  —  Elle  est  excessivement  inégale  :  tantôt,  pendast 
un  temps  considérable,  la  maladie  demeure  stationnaire  à  m 
degré  encore  un  peu  avancé;  tantôt,  au  contraire,  elle  arrivai 
une  terminaison  rapide,  très  peu  de  temps  après  son  début  BÎM 
n'est  fixe  dans  l'apparition  des  symptômes  ;  chez  quelques  wfi- 
vidus,  la  teinte  glauque  apparaît  de  bonne  heure,  et  presque  m 
même  temps  que  la  décoloration  de  l'iris  ;  tandis  que  chez  d'autres, 
et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  ce  dernier  caractère  existe  deprii 
longtemps  sans  que  la  vue  ait  subi  de  graves  altérations.  J*ai  vi 
plus  d'une  fois  le  glaucome  survenir  avec  une  effrayante  rapidité, 
après  avoir  été  à  peine  annoncé  par  quelques  signes  précursssis: 
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c*était  surtout  à  la  suite  de  clioroïdites  anciennes,  quoique  légères 
en  apparence.  En  général,  cependant,  la  marche  du  mal  est  très 
lente,  et  ce  n'est  que  peu  à  peu,  souvent  après  plusieurs  mois,  ou 
même  plusieurs  années ,  qu'il  arrive  à  son  plus  haut  degré  de 
développement,  et  que  la  vue  disparait  tout  à  fait. 

Cette  maladie  ne  frappe  pas  habituellement  les  deux  yeux  à  la 
fois;  mais  presque  toujours  elle  les  atteint  à  une  distance  plus 
ou  moins  éloignée.  Souvent  le  glaucome  détruit  entièrement  la 
vue  d*un  côté  sans  que  le  malade  ait  jamais  souffert,  tandis  que 
de  l'autre  Taffection  s'accompagne  de  l'inflammation  et  des  dou- 
leurs les  plus  vives. 

Terminaisons.  —  Elles  sont  nombreuses  :  même  complet,  le 
glaucome  peut  demeurer  stationnaire  pendant  un  temps  très  long 
et  n'occasionner  aucune  souffrance  ;  d'ordinaire,  cependant,  les 
douleurs  névralgiques  disparaissent  entièrement ,  après  que  les 
accès  se  sont  éloignés  de  plus  en  plus.  D'autres  fois,  des  ulcéra- 
tions se  développent  sur  la  cornée,  et  deviennent  ainsi  la  cause 
de  procidences  de  l'iris ,  à  la  suite  desquelles  surviennent  des 
héroorrbagies  considérables ,  comme  cela  est  arrivé  à  la  mère 
d'un  de  mes  confrères  de  Paris  (M.  le  docteur  Bordes),  dont 
j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  parler  à  l'article  Choroidiie^  page  444. 
Le  stapbylôme  de  la  cornée  est  une  terminaison  assez  fréquente  : 
je  l'ai  vue  suivie  de  l'apparition  d'inflammations  répétées,  qui 
ont  produit  une  ophtbalmie  et  l'atrophie  consécutive  du  bulbe. 
Je  n'ai  point  noté  la  dégénérescence  cancéreuse  qu'a  observée 
M.  le  professeur  Rosas. 

Pronostic.  —  Il  est  extrêmemefit  grave.  Le  glaucome  amène 
toujours  tôt  ou  tard  la  perte  complète  et  incurable  de  la  vue  dans 
l'œil  qu'il  attaque ,  et  le  plus  souvent  il  frappe  les  deux  yeux,  i 
des  distances  plus  ou  moins  éloignées.  Je  ne  pense  pas  qu'on 
puisse  obtenir  une  amélioration  soutenue  de  la  vision  dans  cette 
maladie,  dont  ordinairement  le  traitement  le  mieux  dirigé  ne  peut 
entraver  les  progrès. 

ÊîiOLOGiE.  —  Les  ophthalmies  internes  chroniques,  les  inflam- 
mations de  la  rétine,  et  celles  de  la  choroïde  en  particulier,  les 
amblyopies  et  l'amaurose  sont  suivies  quelquefois  de  glaucome 
chez  les  individus  âgés  d'au  moins  quaranie  ans.  Les  enfants  et 
les  jeunes  gens  ne  sont  que  rarement  frappés  de  cette  maladi<\  à 
m.  &7 
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laquelle,  au  contraire,  les  vieillards  sont  très  sujets.  Je  compte 
quelques  cas  de  glaucome  parmi  des  personnes  que  j'avais  opérées 
de  cataracte  par  extraction  et  chez  lesquelles  la  vue  avait  été  bien 
rétablie. 

Glaucome  a  forme  RAproE  ou  aigub.  —  Il  débute  quelquefois 
Bans  avoir  jamais  été  précédé  de  signes  précurseurs,  et  alors  tel 
malade  qui  jusque-là  n'avait  jamais  éprouvé  d'inquiétude  pour 
ses  yeux,  est  pris  brusquement.  D'autres  fois,  au  contraire,  et 
ce  sont  là  les  cas  les  plus  fréquents,  l'attention  du  patient  a  été 
attirée  par  quelques  changements  dans  la  vue  de  l'œil  afiiecté  tels 
que  des  fantômes  lumineux,  une  diminution  temporaire  ou  défi- 
nitive de  l'impression  dans  le  champ  d'avertissement,  des  obscur- 
cissements, des  brouillards,  ordinairement  d'assez  courte  durée, 
tout  cela  accompagné  ou  non  des  symptômes  objectifs  décrits  plus 
haut. 

Cette  forme  n'offre  pas  toujours  le  caractère  d'un  état  aigu  bien 
nettement  accusé.  Ainsi,  dans  certains  cas,  l'on  voit  débuter 
brusquement  tous  les  signes  d<^  l'ophthalmie  interne  la  plus  vio- 
lente avec  névralgie  atroce  «'irradiant  de  l'œil  à  toute  la  6*  paire, 
et  s'accompagnant  de  vive  injection  de  l'ensemble  du  globe  comme 
nous  l'avons  décrite  h  l'article  Choroidite  aiguë  (voyez  p.  413), 
d'autres  fois,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  après  une  attaque 
plus  ou  moins  vive,  l'inflammation  s'abaisse  tout  à  coup  et  revient 
à  un  moindre  degré  en  s'accompagnant  d'une  névralgie  quelquefois 
assez  régulièrement  intermittente.  Beaucoup  de  malades  s'en- 
ferment alors  des  semaines  entières  dans  une  profonde  obscurité, 
et  attendent  avec  désespoir  le  moment  du  retour  de  la  douleur  que 
ni  les  antipériodiques  ordinaires,  ni  les  narcotiques,  ni  les  émis- 
sions sanguines  ne  peuvent  prévenir  ou  calmer.  D'autres,  mmns 
malheureux,  perdent  l'œil  tout  à  coup  ou  à  peu  près  dans  une 
brusque  et  violente  attaque;  ceux-là,  au  contraire,  n'arrivent  que 
lentement  à  ce  triste  résultat. 

Dans  d'autres  cas,  encore  assez  communs  ,  un  semblant  J'état 
aigu  apparaît  à  d'assez  longs  intervalles  :  le  globe  rougit  tt  une 
douleur  vive  et  durant  douze  à  quinze  heures  se  déclare  puis  dis- 
paraît pour  ne  revenir  que  plus  tard.  A  chacune  de  ces  attaques 
la  vue  baisse  un  peu,  les  impressions  fournies  par  les  parties  ex- 
centriques de  la  rétine  diminuent  ou  disparaissent,  et  Tœil  prend 
peu  à  peu  l'aspect  glaucômateux  que  nous  avons  décrit  plusbaut. 
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Après  la  première  attaque  ,  si  elle  a  été  vive  ,  la  vision  peut 
être  anéantieet  le  glaucome  être  définitif,  avec  tous  ses  caractères  ; 
le  plus  souvent,  cependant,  elle  est  atteinte  largement,  mais  en- 
core conservée.  Ce  n'est  que  plus  tard ,  et  sous  l'influence  d'at- 
taques nouvelles  et  d'un  degré  moins  élevé  qu'elle  finit  par  dis- 
parutre  entièrement.  Tel  glaucome  peut  donc  être  complet  en 
vingt-quatre  heures,  après  une  seule  attaque,  tandis  que  tel  autre 
ne  se  confirmera  qu'après  plusieurs  mois  et  à  la  suite  de  petites 
inflammations  successives  plus  ou  moins  séparées.  Dans  d'autres 
cas,  la  première  atta(}ue  sera  séparée  de  la  deuxième  même  par 
plus  d^une  année;  mais  alors  l'œil  portera  toujours,  et  dès  le  début, 
les  caractères  indélébiles  de  Taffection,  caractères  qui  ne  laisseront 
jamais  ignorer  au  médecin  le  terrible  danger  qui  menace  le  malade. 

Traitement.  —  Le  glaucome  étant  incurable  »  il  devient  très 
difficile  de  poser  les  bases  d'un  traitement.  On  a  tout  épuisé  pour 
procurer  un  peu  de  soulagement  aux  malheureux  (jui  en  sont 
atteints.  Lorsqu'il  y  a  des  symptômes  évidents  de  congestion,  les 
Baignées  locales  et  générales ,  prescrites  avec  mesure ,  sont  in- 
diquées. Mais,  de  même  que  dans  l'amaurose  congestive  incom- 
plète, on  doit  bien  se  garder  de  les  pousser  trop  loin,  parce  qu'on 
pourrait  hâter  ainsi  l'abaissement  de  la  vision.  C'est  surtout 
quand  le  glaucome  est  arrivé  à  son  plus  haut  degré,  qu'il  convient 
d'être  sobre  d'émissions  sanguines.  Lorsque  les  douleurs  névral- 
giques apparaissent,  on  en  étudie  avec  soin  la  marche,  et  comme 
il  arrive  presque  toujours  qu'elles  présentent  dos  intermittences 
marquées,  on  peut  espérer  de  soulager  beaucoup  les  malades  en 
leur  prescrivant  des  préparations  de  sulfate  de  quinine,  i  doses 
assez  élevées,  ou  bien  encore  le  valérianate  d  ammoniaque  dont 
j'ai  tiré  de  bons  effets.  Il  n'y  a  rien  à  attendre  des  excitants  éner- 
giques,  tels  que  tes  cautères,  le  séton  et  les  moxas;  il  en  est  de 
même  des  dérivations  superficielles  très  larges,  qu'on  produit  au 
moyen  des  pommades  stibiéesou  autres. 

On  pourra  faire  tomber  la  douleur  et  disparaître  l'accès  par  des 
ponctions  pratiquées  de  temps  en  temps  au  travers  de  la  scléroti- 
que; il  en  résultera  de  celte  façon  une  délejite  ^alutaire  et  une 
diminution  temporaire  de  la  compressic»!!  telle,  que  la  vision  pourra 
être  conservt'e  La  j)araccntèsc  par  la  corn»'e  aura  un  effet  analo- 
gue, mais  moindre,  si  on  la  prati'jne  avec  l'aig-iillf  des>iiK'e  plus 
luint  (voy.  tom  II,  p.  29).  Cependant  le  résultat  serapres(pie  égal 
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à  celui  obtenu  dans  la  paracentèse  scléroticale  ,  si  on  la  répète  i 
de  courtes  distances,  par  exemple  de  quatre  en  quatre  heures,  en 
ponctionnant  sur  divers  points  de  la  membrane.  Ce  moyen,  bien 
entendu,  n*est  applicable  quà  Tétat  aigu,  et  il  ne  peut  avoir  aocon 
effet  prophylactique,  car,  dès  que  la  plaie  paracentésique  est 
guérie,  soit  sur  la  sclérotique,  soit  sur  la  cornée,  et  que  l'accès 
est  passé,  le  malade  est  sous  la  même  influence  qu'avant  l'at- 
taque. 

C'est  tout  à  la  fois  pour  abattre  le  mal,  le  prévenir  et  en  guérir 
les  effets  que  M.  de  Grœfe  a  imaginé  d'appliquer  l'excision  de  l'iris 
à  la  guérison  du  glaucome  (voy.  sa  note  adressée  à  l'Institut  de 
France,  1857).  Il  obtiendrait  ainsi  une  diminution  permanente  de 
la  pression  intra-oculaire  et  une  nouvelle  attaque  de  glaucome 
n'aurait  plus  été  observée  sur  ses  malades  après  un  an  et  demi. 
Si  l'opération  est  faite  lors  d'une  première  attaque  et  pendant  l'état 
aigu,  les  douleurs  tombent,  comme  je  l'ai  observé  et  pratiqué  dans 
la  paracentèse  largement  faite,  et  le  malade  guérit  très  rapidement. 
Quand  elle  est  plus  tardive,  il  y  a  encore  des  améliorations  que 
l'on  n'aurait  pu  obtenir  par  aucun  autre  moyen.  Ainsi,  même  dans 
ces  cas,  le  champ  visuel  s'agrandit,  la  pupille  reprend  sa  mobi- 
lité, etc.,  etc. 

Si  ces  recherches  se  confirmaient,  ce  serait  là  assurément  une 
importante  application  de  l'iridectomie  [le  mode  opératoire  ed 
celui  de  Benedict  et  de  Guèpin,  de  Nantes,  dessiné  p.  529.  t.  II). 
Mais,  en  pareille  matière,  l'expérimentation  est  encore  néces- 
saire aujourd'hui.  J'ai  dans  ma  pratique  de  nombreux  cas  de  para- 
centèse scléroticale  et  kératique  pratiquée  dans  le  glaucome,  et 
dans  lesquels  l'attaque  la  plus  aiguë  a  été  domptée.  Il  s'est  passé 
pour  quelques-uns  plus  d'un  an  et  demi,  et  le  mal  n'a  pas  encore 
reparu  ;  mais,  pour  la  plupart,  les  choses  ont  repris  leur  marche 
comme  a  l'ordinaire. 

Les  réflexions  suivantes  sur  le  moyen  mis  en  pratique  par  M.  de 
Grœfe  ne  me  paraissent  donc  pas  hors  de  propos  :  dans  l'excision  de 
l'iris,  on  pratique  sur  la  cornée  une  large  ouverture  qui  donne  issue, 
souventpendant  vingt-quatre  heures,  à  l'humeur  aqueuse  ;  en  même 
temps  que  l'on  fait  une  saignée  locale  abondante...  Assurément 
ce  moyen  est  plus  puissant  que  la  paracentèse,  même  celle  de  U 
sclérotique;  mais  les  effets  d'une  excision  indienne  diminueront- 
ils  à  jamais  le  retour  de  la  pression  intra-oculaire?  Ne  faudra-t-il 
pas  revenir  a  de  nouvelles  iridectomies?  L'iris  o/ro/^Ai^  dans  le 
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glaucome  jouerait- il  donc  un  rôle  si  important  dans  la  pression 
intra-oculaire?  N'obtiendrait-on  pas  un  résultat  égal  par  une 
large  ponction  de  la  cornée  ?  C'est,  encore  une  fois,  ce  que  l'ex- 
périence décidera.  Il  y  a  pourtant  un  fait  que  je  considère  comme 
acquis,  c'est  l'amélioration  considérable  de  la  vision  que  j'ai  ob- 
tenue aussi  et  tout  récemment  par  l'iridectomie  dans  quelques  ca3 
de  glaucome  à  forme  lente,  déjà  avancés.  Là  encore,  cependant, 
ne  pourrait-on  se  demander  si  cette  amélioration  ne  serait  pas  due 
à  une  diminution  seulement  temporaire  de  la  pression ,  résultat 
d'une  paracentèse  hardiment  appliquée  ? 

Dans  tous  les  cas,  et  c]uel  que  soit  le  traitement  employé,  il 
convient  de  rechercher  la  cause  qui  a  pu  troubler  la  santé  du  ma- 
lade, afin  de  l'éloigner  par  des  moyens  convenables.  Ainsi  les 
bémorrhoïdes,  les  règles,  ou  tout  autre  écoulement  habituel  sup- 
primé, fixeront  d'abord  l'attention  du  praticien  ;  il  en  sera  de  même 
de  certaines  dispositions  morbides  générales,  telles  que  les  rhu- 
matismes, la  goutte,  etc. 


ARTICLE  V. 

OPHTHALMITE,  PHLEGMON  DE  L*GBIL. 

On  entend  par  cette  dénomination  l'inflammation  de  toutes  les 
membranes  oculaires  à  la  fois,  tant  internes  qu'externes,  inflam- 
mation à  laquelle  participent  toujours,  à  un  degré  plus  ou  moins 
élevé,  les  paupières  et  les  tissus  renfermés  dans  l'orbite.  On 
désigne  encore  cette  maladie  sous  le  nom  d*op/Uhalmite. 

Symptômes.  —  Le  point  de  départ  de  cette  terrible  inflamma- 
tion peut  exister  dans  chacune  des  membranes  de  l'œil  isolément  ; 
le  plus  souvent  c'est  la  conjonctive  bulbaire  qui  est  atteinte  la 
première,  d'autres  fois  c'est  l'iris  ou  la  choroïde. 

C'est  donc  par  les  symptômes  anatomiques  particuliers  à  l'in- 
flammation aiguë  de  chacune  de  ces  membranes  que  commence 
le  phlegmon  de  l'œil. 

On  le  voit  survenir  lentement  ou  très  brusquement  ;  dans  quel- 
ques cas,  le  passage  d'une  inflammation  d'une  membrane  isolée 
au  globe  tout  entier  se  fait  si  insidieusement,  qu'il  est  impossible 
d'en  saisir  le  inonient.  A  la  rougeur  très  vive  de  la  muqueuse 
dans  toute  sa  portion  scléroticale,  viennent  se  joindre  des  douleurs 
pulsatives  violentes,  accon)pagnéei  de  fièvre,  et  quelquefois  de 
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délire  et  d'autres  symptômes  génrraux.  Elles  partent  du  fond  de 
l'œil,  s'étendent  aux  sourcils,  à  la  tempe,  le  plus  souvent  à  toute 
la  moitié  correspondante  de  la  tête,  et  ne  laissent  aacan  instant 
de  repos  au  malade,  qui  pousse  des  cris  aigus,  se  frappe  la  tête 
contre  les  murs  et  cherche  même  parfois  à  se  suicider  (Carroo). 
L'œil  est  le  siège  d'une  chaleur  insupportable,  etd*une  sensation 
de  tension  si  grande,  que  quelques-uns  s'imaginent  que  leur  od 
va  éclater.  En  même  temps,  la  lumière  devient  insupportable,  des 
larmes  abondantes  s'échappent  des  yeux,  et  le  malade,  tourmenté 
de  pyropsie,  recherche  avec  avidité  l'obscurité  la  plus  conaplète, 
mais  sans  y  trouver  grand  soulagement  (voy.  Rétinite,  p.  449). 
A  ce  moment  il  n'est  pas  rare  de  reconnaître  que  la  conjonctive 
forme  un  bourrelet  annulaire  autour  de  la  cornée  (chêmosis  phkg- 
maneux).  Cette  dernière  membrane  est  luisante  et  la  pupille  très 
resserrée  ;  l'introduction  de  la  lumière  dans  l'œil  occasionne  des 
douleurs  horribles  ;  les  paupières  [commencent  à  rougir  et  à  pré- 
senter un  gonflement  notable  :  c'est  là  ce  qui  constitue  la  première 
période  du  phlegmon  de  l'œil.  > 

Mais  bientôt  la  rougeur  augmente  avec  le  gonflement  ;  les  pau- 
pières s'injectent  et  s'enflamment  au  point  que  la  supérieure, 
placée  sur  le  même  plan  que  le  sourcil,  vient  descendre  très  .bas 
sur  la  joue,  en  recouvrant  l'inférieure  dont  les  cils  se  trouvent 
ainsi  appliqués  contre  le  bulbe.  La  peau  de  la  paupière  est  lui- 
sante et  d'un  rouge  vif,  tirant  parfois  un  peu  sur  le  bleu,  surtout 
quand  elle  est  très  tendue.  Il  est  diflicile  à  ce  moment  d'examiner 
le  globe.  Si  l'on  y  parvient,  on  reconnaît  que  le  cbémosis  est  plus 
considérable,  et  qu'à  l'inflammation  phlegmoneuse  de  la  conjonc- 
tive s'est  jointe  son  infiltration  séreuse;  la  cornée  est  quelquefois 
un  peu  trouble  ;  l'iris  est  notablement  bombé  en  avant  et  la  pu- 
pille très  resserrée  ;  la  chambre  antérieure  se  trouve  diminuée  :  il 
n'est  i)as  rare  d'y  voir  du  pus  et  «lu  sang.  Bientôt  on  verra  ausa 
du  pus  derrière  la  pupille  ;  le  cristallin  sera  poussé  en  avant,  et  le 
globe  de  plus  en  plus  tendu  et  volumineux,  fera  une  saillie  consi- 
dérable [exophthalmie]  en  dehors  do  l'orbite  (second  degré  oi 
période  de  suppuration).  Les  douleurs  deviennent  moins  iosop- 
portables;  la  fièvre,  qui  s'est  allumée  dans  la  première  période, 
persiste  néanmoins,  mais  la  photophobie  et  la  vision  de  flammes 
{pyropsie]  n'existent  plus. 

Le  pus  s'accumule  lentement  ou  rapidement  dans  toute  la  coqne 
oculaire;  les  douleurs  que  la  distension  de  la  sclérotique  ooca* 
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sienne  augmentent  de  nouveau  et  deviennent  atroces,  jusqu'au 
moment  où  le  liquide  se  fait  jour  au  dehors  par  la  sclérotique,  ou, 
3e  qui  arrive  le  plus  souvent,  par  la  cornée  (troisième  degré  ou 
période  de  rupture  spontanée).  Alors  elles  disparaissent  complè- 
tement, ainsi  que  la  fièvre  et  les  autres  symptômes  généraux. 

La  figure  71.  dessinée  sur  un  malade  de  ma  clinique,  par  M.  le 
ioeteur  King-Stone  ,  de  Washington, 
représente  l'aspect  de  l'œil  au  moment 
3Ù  le  pus  vient  de  se  faire  jour  au 
lebors.  La  paupière  supérieure,  énor- 
mément distendue,  recouvre  en  partie 
l'inférieure,  dont  elle  est  séparée  par  la 
XNijonctive  chémosée,  et  faisant  saillie 
ians  Touverture  palpébrale.  Du  pus 
l'échappe  de  Tœil  et  s'écoule  sur  la 
joue. 

La  suppuration  diminue  ordinaire- 
ment peu  à  peu,  et  l'œil  demeure  atro- 
phié. Il  arrive  quelquefois  que  la  rup- 
ture du  globe  n*a  pas  lieu,  et  que  le 
pus,  épanché  dans  la  coque  oculaire,  se 
résorbe  complètement,  comme  Scarpa 
et  Boyer  Tont  observé.  Les  malades 
•ont  alors  fréquemment  frappés  d'à- 
maurose.  Cependant  j'ai  vu  aussi  le  ^'É»* 
phlegmon  se  terminer  par  une  résolution  franche,  sans  aroauroee 
ni  rupture,  surtout  après  une  paracentèse  scléroticale  hardiment 
faite  dès  le  début  du  mal  (comparez  avec  V Ophthalmie  franche, 
t.  II,  p.  46). 

Marche.  —  Pronostic.  —  La  marche  de  l'inflammation  est 
Içnte  ou  rapide  ;  le  plus  souvent  elle  est  très  insidieuse.  Le  pro- 
postic  est  toujours  fort  grave.  On  ne  doit  pas  oublier  néanmoins 
que,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  phlegmon  peut,  comme 
flous  venons  de  le  dire,  se  terminer  par  une  résolution  complète. 

Terminaisons.  —  La  résolution  est  une  terminaison  aussi  heu- 
reuse que  rare.  Il  est  beaucoup  plus  fréquent  d'observer  la  fonte 
purulente  du  bulbe  après  la  rupture  de  la  cornée,  ramollie  dans 
une  grande  étendue.  Cette  membrane  résiste  quelquefois  énergi- 
qfuaiDent  à  l'extension  produite  par  l'accumulation  des  liquides 
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dans  l'œil  ;  mais  elle  finit  par  éclater  avec  bruit,  au  moment,  le 
plus  souvent,  où  Ton  fait  des  efforts  pour  relever  la  paupi^edans 
le  but  d'examiner  les  parties  malades.  La  phthisie  complète  do 
bulbe  est  la  conséquence  de  cette  terminaison.  Dans  beaucoup  de 
cas,  Tamaurose,  sans  déformation  apparente  du  globe  considéré 
dans  son  ensemble,  est  le  résultat  de  la  maladie  qui  nous  occupe; 
mais  il  est  bien  rare  qu'on  n'observe  pas  en  même  temps,  soit  un 
dépôt  de  pus  organisé  dans  la  chambre  antérieure  ou  dans  h 
postérieure,  soit  de  fausses  membranes  établies  entre  Tins  et  U 
capsule. 

La  mort  est  bien  loin  d'être  rare  après  le  phlegmon  de  l'ottl; 
j'ai  vu  deux  fois  cette  terminaison  sur  des  enfants.  Les  annales 
de  la  science  renferment  des  faits  assez  nombreux  de  cette  nature. 
M  Tout  le  monde,  dit  Rognetta  (loc,  cit. y  p.  153),  connaS 
-  l'observation  que  Louis  a  consignée  dans  les  Mémoires  de 
»  r Académie  de  chirurgie^  concernant  deux  jeunes  demoiselles 
*»  âgées  d'une  vingtaine  d'années,  qui  venaient  d'éprouver  la  pe- 
X  tite  vérole  confluente  ;  les  yeux  étaient  atteints  de  phlegmon 
*•  considérable,  et  les  deux  malades  avaient  le  délire.  Louis  ayant 
•»  été  consulté,  conjointement  avec  plusieurs  médecins  da  pays, 
*»  trouva  ces  organes  empyémateux  et  fortement  distendus;  il 
n  proposa  de  les  vider  d'un  coup  de  bistouri.  Les  consultants 
»»  n'écoutèrent  point  son  conseil  ;  ils  s'y  opposèrent,  ayant  troo?é 
»»  fort  étrange  un  remède  qui  consistait  à  crever  les  yeux.  L'évé- 
*•  nement  cependant  justifia  la  sagesse  de  la  proposition  de  Louis. 
f*  Chez  Tune  la  nature  fit  ce  que  le  chirurgien  avait  voulu  pn- 
»  tiquer  :  les  yeux  se  crevèrent  et  se  vidèrent  spontanément, 
X  et  la  malade  échappa  à  la  mort ,  Tautre  succomba  à  la  suppa* 
•»  ration  qui  se  propagea  à  l'intérieur  du  crâne. 

Étiologie.  —  Les  plaies  de  l'œil,  les  brûlures,  la  présence  de 
corps  étrangers,  les  coups  directs  ou  dans  le  voisinage  de  Torgane, 
l'opération  delà  cataracte  par  extraction,  produisent  assez  souvent 
le  phlegmon  oculaire,  avec  cette  différence  que,  dans  ce  dernier 
cas,  l'œil  étant  ouvert,  la  douleur  et  la  fièvre  sont  généralement  pei 
intenses.  La  petite  vérole,  vers  sa  dernière  période,  et  certaines 
fièvres  graves,  comme  le  choléra  ou  la  fièvre  typhoïde,  se  compli- 
quent quelquefois  de  cette  maladie.  On  Ta  vue  survenir  après  It 
phlébite  utérine,  par  suite  de  la  résorption  purulente  :  Mackeozie, 
Middlemore,  Halle,  Higginbotton,  Âmott,  Robert  Lee,  Canstattf 


BLB«fiU  RlS  ET  CORPS 


RANGERS. 


Sâtokalsk  i  et  d'autres  en  rapportent  des  exemples.  Quelques  grandes 
opéraltons  chirurgicales  ont  été  suivies  de  la  suppuration  du 
globe:  la  ligature  de  la  carotide  a  été  surtout  notée* 

Traitememt.  —  Dans  ta  première  période,  celle  qu*on  a  nom- 
mée de  pyropste^  les  &aigni?es  coup  sur  coup^  selon  la  formule  du 
professeur  Bouillaud,  sont  indiqu(^es;  on  les  pratique  a%"ec  toute 
Ténergie  possible»  en  se  gui'iant  totitefois  d'après  la  constitution 
du  maSïide.  En  même  temps  on  applique  à  la  tempe,  plusieurs 
fois  dans  la  même  journée»  des  sangsues  ou,  ce  qui  est  préférable, 
des  ventouses  scarifiées.  Des  compresses  d  eau  glacée  sont  tenues 
continuellement  sur  Tœil;  desbtjissonsnitrées  et  la  diète  sont  recom- 
mandées. On  peut  surtout  espérer  d'enrayer  le  mal  eu  permettant  à 
l'humeur  aqueuse  de  s  écouler  par  la  paracentèse  du  globe  plusieui^ 
fois  répétée  (voy.  Paraceniése,  t.  II,  p.  28)  :  il  serait  trop  tard  de 
recourir  à  ce  moyen  lorsque  la  deuxième  période  est  commencée, 
bien  que  Wardrop  conseille  de  ne  l'employer  qu'à  ce  moment. 
Enfin  on  prescrit  à  Tintérieur  le  calomel  à  haute  doseuni  àlopium 
(trois  ou  quatre  fois  par  jour  1  décigramme  de  calomel  pour 
3  centrgrai rimes  d  opium  pulvérisé). 

Lorsque  la  troisième  période  est  bien  dessinée^  que  des  dou* 
lettre  aiguës,  la  fièvre  et  même  le  délire  tourmentent  le  malade,  il 
n'y  a  pas  à  hésiter  ;  il  faut  ouvrir  Tœil  sans  le  moindre  retard, 
afin  d'éviter  que  rinÛammation  ne  se  propage  au  cerveau.  Pour 
donner  issue  aux  liquides  contenus  dans  Tœil,  il  suffit  de  plonger 
un  bistouri  onlinaire  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  et  je 
vois  aucune  nécessité  d'enlever  un  lambeau  circulaire  de  celle 
membrane^  comme  le  recommandent  quelques  auteurs.  Je  sais 
bien  qu'en  agissaiit  de  celte  manière  on  a  pour  but  d'ouvrir  un 
passage  plus  large  aux  humeurs,  mais  on  fait  cruellement  souffrir 
les  malades,  et  d'ailleurs  une  simple  incidon  pratiquée  dans  la 
cornée  produit  une  ouverture  suffisante* 


ARTICf.E  VI. 

BtESSUKËS  ET  CORPS  ËTRAmEtlS. 


■      Nous  avons  étudié  les  blessures,  les  briilures  et  les  corps 
m  étrangers  de  chaque  membrane  de  l'œil  en  particulier,  et  nous 
n'avons  plus  que  quelques  mots  à  dire  ici  sur  tei  lésions  qui  in- 
téressent le  globe  en  totalité,  soit  dans  sa  constitution  physique, 
fioii  dans  ses  fonctions. 


746  MALADIES  DU  GLOBK  DE  l'œIL. 

Contusions.  —  Ces  blessures  sont  des  plus  fréquentes  :  elles 
sont  la  conséquence  de  lésions  directes  par  divers  corps  en  mou- 
vement. Nous  avons  vu,  en  nous  occupant  des  plaies  de  la  sclé- 
rotique et  de  celles  de  la  cornée  que  ces  membranes  peuvent  se 
rompre  et  que  le  cristallin  peut  s'échapper  de  l'œil ,  passer  sou 
la  conjonctive  ou  même  glisser  au-dessous  ainsi  que  les  autrei 
humeurs  de  l'œil.  Dans  d'autres  cas  moins  graves,  du  sang  rempKt 
la  chambre  antérieure  et  le  corps  vitré  en  si  grande  abondance, 
qu'il  est  impossible  d'apprécier  les  conditions  futures  de  la  vision. 
Ce  sang  se  résorbe  et  laisse  généralement  la  fonction  intacte. 
Mais  il  est  nécessaire,  pour  que  ce  résultat  heureux  soit  obtenu, 
que  la  commotion  violente  et  brusque  du  coup  n'ait  pas  désorgt- 
nisé  la  rétine  ou  produit  des  désordres  profonds.  La  recherche  par 
les  phosphënes  donne  ici  quelques  indications  qui,  avec  les  aotrei 
symptômes,  peuvent  être  d'une  certaine  utilité  pour  le  pronostic. 
La  contusion  est  quelquefois  assez  violente  pour  produire  en  quel- 
que sorte  l'écrasement  de  l'œil  ;  mais  alors  il  se  vide  en  entière! 
on  ne  peut,  dans  ces  tristes  accidents,  savoir  ce  que  l'orgaoe 
pourra  devenir,  je  veux  dire  s'il  reprendra  ou  non  sa  forme  oufl 
la  suppuration  ne  viendra  pas  le  détruire  en  entier.  Dans  ces  cas, 
les  paupières  sont  généralement  atteintes  aussi  et  il  est  néces- 
saire de  tenir  compte  de  l'état  oii  elles  se  trouvent  pour  poser  le 
pronostic  et  arrêter  le  traitement  à  suivre.  Les  chutes  sur  dei 
corps  résistants,  l'action  de  se  baisser  sans  précaution  dans 
l'pbscurité  donnent  lieu  aux  accidents  les  plus  graves  ;  on  ra[^M>rte 
même  qu'un  homme  ivre  tombant  sur  une  clef  s'est  extrait  on  oeil 
entièrement  et  qu'il  alla  ensuite  s'endormir  sans  avoir  consciaee 
de  l'accident  qui  lui  était  arrivé. 

Les  contusions  de  Tœil  exigent  un  traitement  énergique,  œilei 
surtout  qui  ont  laissé  les  membranes  externes  sans  rupture,  panse 
qu'alors  une  inflammation  interne  peut  compromettre  l'œil  an 
totalité.  La  saignée  du  bras  est  ici  d'un  grand  secours  en  même 
temps  que  l'application  de  sangsues,  la  diète,  le  calomel  à  l'inté- 
rieur. S'il  y  a  des  déchirures,  l'immobilité  est  recommandée  au  ma- 
lade en  même  temps,  et  dès  que  les  paupières  et  la  conjonctive 
sont  placées  dans  de  bonnes  conditions  de  réunion  par  première 
intention,  on  a  recours  à  l'application  de  compresses  d'eau  froide 
et  à  celle  de  la  glace  pendant  deux  ou  trois  jours  consécutifs  el 
même  davantage  au  besoin. 

Plaies,  —  On  les  divise  ici  comme  ailleurs  en  plaies  par  pifim 
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et  par  coupures;  noù^  ne  nou&  ei\  occupf^rons  ims  parce  que  nous 
eîî  avons  parlé  déjà  f^n  étudiant  les  maladies  de  chaque  mem- 
^  brane  en  pnrticulier.  Nous  nouei  bornerons  à  dire  seulemeîit  que 
P  les  plaies  par  piqûres  gont  quelquefois  fort  dangereuses  et  que  le 
pronostic  doit  en  être  fort  réserve^  que  îes  plaies  par  coupures 
doivent  être  consicldrées^  souîî  le  rapport  du  traitement,  comme  si 
l'œil  avait  Hé  opéré  de  cataracte  par  extraction  et  qu*en  consé- 
quence on  cherche  par  le  pansement  à  réunir  la  plaie  par  première 
intention  el  que  l'on  recommandera  ensuite  l'immobilité  !a  plus 
absolue  au  malade. 
A  Corps  étrangers.  — Nous  avons  vu  é'^jk  les  désordres  quoc- 
^casioniient  les  corps  étrangers  dans  l'orbite^  la  conjonctive,  la 
ûornée,  la  chaînbre  antérieure,  Tiris,  le  cristallin,  le  corps  vitré 
et  îious  avons  décrit  les  accidents  qu'ils  provoquent  et  les  moyens 
à  employer  pour  les  reconnaître  et  pour  en  opérer  I*  ex  traction.  I! 
ne  nous  reste  plus  à  dire  que  quelques  mots  sur  les  corps  étrangers 
qui,  eu  pénétrant  dans  le  globe -oculaire,  ont  traversé  plusieurs 
membranes  et  ise  sont  logés  dans  la  profondeur  de  l'organe  hors 
de  la  portée  des  instruments  et  même  de  celle  du  regard  de 
■  l'observateur,  Dans  les  premières  Ueurrs  qui  suivent  T accident, 
le  malatle  ne  ressent  aucune  gêne  ou  a  peu  près,  et  généralement 
il  pense  que  Foeil  n'a  pas  été  traversé  et  que  le  corps  vulnératit 
n*a  pas  pénétré-  Mais  si  l'on  introduit  avec  précaution  un  stylet 
dans  la  plaie,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  l'erreur  du  patient  et 
déjà  l'on  doit  s  attendre,  soit  à  une  inflammation  des  plus  violentes^ 
et  qui  peut  rdler  jusqu'au  phlegmon  de  Vm\  tout  entier,  soit  à 
une  phlogosê  à  marche  lente,  aceon^pagnée  ou  non  de  né- 
vralgies, et  dont  la  durée  est  interminable;  elle  ne  s  arrête  en  effet 
réellement  que  lorsque  rœil  est  frappé  d'atrophie  ou  que  le  corps 
vuliiérant^  prenant  en  quelque  sorte  domicile  dans  ToeU,  s'eit 
enveloppé  d*exudats  épais  qui  ï^e  sont  organisés  et  IVmpèchent 
de  se  déplacer.  L'atrophie,  quand  elle  est  la  conséquence  de  la 
présence  d'un  de  ces  corps  étrangers,  ne  termine  pas  toujours  les 
souffrances  du  malade  tt  l'on  se  trouve  trop  souvent  dans  la  né- 
cessité d'ouvrir  l'œil  pour  y  chercher  le  corps  vulnérant,  ou  même 
d'extraire  l'organe  à  la  fois  pour  débarrasser  définitivement  le 
Impatient  de  ses  douleurs,  et  pour  sauver  l'autre  œil  dont  la  vue 
^diminue  de  la  périphérie  vers  le  centre  avec  excavation  appréciable 
du  nerf  oplif|ue  (voyez  Atrophie,  p.  748,  et  frido-Ckoroïdite^ 
chronique  y  p,  426). 
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ARTICLE  VII. 

ATROPHIE  DE  L'CBIL. 

On  entend  par  atrophie  de  Toeil  une  maladie  dans  laquelle  on 
constate  une  diminution  notable  à  la  fois  dans  le  volume  et  dans  la 
résistance  normale  du  globe.  Les  humeurs  de  l'organe  se  résorbent 
peu  à  peu,  en  plus  ou  moins  grande  partie,  et  les  membranes  de- 
venues trop  larges,  se  laissent  déprimer  parles  muscles  ou  parla 
pression  la  plus  légère. 

Symptômes  anatomiques.  —  Le  volume  du  globe  a  subi  une  di- 
minution variable  ;  au  début  de  la  maladie,  cependant,  il  serait 
extrêmement  difficile  de  reconnaître  ce  caractère.  J'ai  décrit  dans 
le  synchisis  (ramollissement  de  1*  humeur  vitrée)  tout  ce  qui  se 
rattache  à  la  première*  période  de  Tatrophie.  La  mollesse  du  bulbe 
au  toucher,  la  dépression  facile  des  membranes  d'enveloppe,  le 
tremblement  de  l'iris,  le  rétrécissement  de  la  chambre  antérieure, 
quelquefois  un  commencement  d'aspect  vitreux,  sont  les  sym- 
ptômes  que  l'on  constate  au  début  de  la  maladie. 

Plus  tard  chacun  de  ces  symptômes  se  prononce  davantage,  et 
la  cornée  perd  de  son  étendue,  ainsi  que  toutes  les  autres  parties. 
Un  sillon  plus  ou  moins  profond,  tracé  sur  le  bulbe  par  les  muscles 
droits,  commence  à  donner  à  l'œil  une  forme  toute  particulière, 
et  qui  devient  toujours  plus  carrée,  jusqu'au  moment  où  le  globe  a 
pris  un  volume  si  petit,  qu'il  se  cache  au  fond  de  Torbite  derrière 
les  paupières  abaissées.  Alors  la  cornée,  devenue  très  petite,  pré- 
sente un  ovale  transversal  ;  l'iris,  qui  a  suivi  ce  mouvement  de  re 
trait,  est  d'une  couleur  vert  jaunâtre  ;  la  pupille  est  ordinairement 
très  rétrécie,  souvent  elle  a  disparu;  bon  nombre  de  fois  j'ai  vu  le 
cristallin,  devenu  opaque  et  très  petit,  renversé  dans  un  coin  de 
la  chambre  postérieure,  et  derrière  ce  corps  les  membranes  ocu- 
laires repliées  sur  elles-mêmes  en  divers  sens,  et  d'une  couleur 
jaune  luisante  remarquable;  les  plis  formés  par  l'iris,  reployé  de 
cette  manière,  se  déplaçaient  alors  selon  les  mouvements  du  globe. 

Symptômes  physiologiques.  —  Au  commencement,  la  maladie 
présente  tous  les  caractères  d'une  amblyopie  légère  ;  mais  peu  i 
peu  le  trouble  de  la  vision  augmente,  et  à  la  fin  le  malade  devieut 
aveugle. 
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Marche. -r  Pronostic.  —  Complications.  —  La  marche  de 
l'atrophie  est  quelquefois  très  rapide,  surtout  après  les  blessures 
del*œil.  En  voici  deux  exemples  :  un  enfant  de  cinq  ans,  tenant 
uiie  ficelle  de  la  main  gauche,  essaie  de  la  couper  au  moyen  d'un 
couteau-poignard  fort  aigu,  qu*il  tient  de  la  droite.  La  ficelle  étant 
brusquement  coupée,  le  couteau  s'implante  dans  l'œil  droit,  à  une 
grande  profondeur,  moitié  sur  la  cornée,  moitié  sur  la  sclérotique. 
Il  ne  survint  aucune  inflammation  sérieuse,  les  lèvres  de  la  plaie 
■e  réunirent  très  bien  ;  mais  le  cristallin,  coupé  en  deux,  était 
cataracté  et  la  vision  éteinte.  Un  mois  apr^s,  je  constatai  que  l'or- 
gane, tout  en  conservant  sa  forme  et  son  volume  apparent,  pré- 
sentait un  peu  moins  de  consistance  au  toucher,  et  qu'un  commen- 
cement d'atrophie  s*était  déclaré.  Vers  la  fin  du  troisième  mois, 
l'œil  était  caché  derrière  les  paupières,  et  réduit  au  huitième  de  sa 
grosseur  ordinaire.  Le  fait  suivant,  semblable  quant  au  résultat, 
diffère  de  ce  premier  par  la  cause  bizarre  de  la  lésion  :  un  jeune 
homme  de  quinze  ans  se  tenait  au  bord  d'une  rivière,  qui  limitait 
le  jardin  delà  pension  ou  ses  parents  l'avaient  placé;  un  corbeau 
apprivoisé  était  sur  la  rive  opposée;  appelé  par  quelqu'un,  l'oi- 
seau franchit  la  rivière  avec  rapidité,  et  vient  en  volant  implan- 
ter son  bec  dans  l'œil  du  jeune  homme.  Des  désordres  très  graves 
sont  constatés  par  M.  le  docteur  Kirwan  et  moi,  cependant  la 
plaie  se  réunit.  Deux  mois  après,  l'œil  avait  perdu  la  moitié  de 
son  volume,  et  la  cécité  était  complète. 

Lorsque  l'atrophie  eut  le  résultat  d'une  névrose  de  l'œil ,  elle 
marche  quelquefois  au  contraire  avec  une  excessive  lenteur,  et 
•'arrête  même  assez  souvent  tout  à  fait.  Il  en  est  de  même  après 
certaines  ophthalmies  internes,  surtout  après  les  irido-choroïdites 
spontanées  ou  consécutives  aux  opérations  de  cataracte  à  l'aiguille. 

Une  complication  grave,  c'est  une  inflammation  rebelle  des 
yeux  atrophiés  et  qui  s'accompagne  d'une  excavation  du  nerf  op- 
tique dans  l'œil  sain,  avec  diminution  progressive  du  champ  visuel 
de  la  périphérie  vers  le  centre  (voy.  Traitement). 

Terminaisons.  —  On  peut  admettre  en  principe  que  l'atrophie 
ne  se  guérit  point.  La  terminaison  la  plus  fréquente,  c'est  l'état 
stationnaire  après  une  progression  plus  ou  moins  grande.  J'ai  pra- 
tiqué avec  succès  la  pupille  artificielle  sur  des  yeux  atrophiés  à 
demi;  ce  résultat  prouve  (jue  les  causes  du  mal  avaient  disparu, 
autrement  l'opération  les  aurait  certainement  réveillées.  Il  fjau 
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compter  encore  Tamaurose  comme  une  des  terminaisons  ordinaires 
de  Tatrophie  du  globe. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  Tatrophie  sont  très  nombreuses  : 
les  blessures  de  toutes  sortes,  telles  que  les  piqûres,  lec  contu- 
sions, etc.,  doivent  figurer  en  première  ligne.  Viennent  ensuite lei 
opbthalmies  internes  à  marche  très  lente.  On  doit  noter  encore 
quelques  causes  générales. 

TBAfTEMENT.  —  Il  est  à  faire  en  entier,  car  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances  il  demeure  impuissant  dans  cette  maladie; 
c'est  donc  sur  les  causes  présumées  du  mal  qu'en  attendant  le  pn- 
ticien  doit  diriger  toute  son  attention.  Lorsque  la  vue  est  compli* 
tement  éteinte  et  que  Tœil  a  considérablement  diminué  de  voluine, 
le  malade  peut  cacher  sa  difformité  sous  un  œil  artificiel  ;  cepen* 
dantil  ne  recourra  pas  trop  (ôt  à  ce  moyen,  autrement  la  présence 
de  ce  corps  étranger  sous  les  paupières  amènerait  une  diminatios 
beaucoup  plus  rapide  dans  le  volume  de  l'organe. 

Les  yeux  atrophiés  demeurent  ordinairement  exempta  d'inflam- 
mation  ;  cependant  on  ne  voit  que  trop  souvent  encore  des  ex* 
ceptions  sous  ce  rapport.  Alors  les  malades  accusent  de  vives 
souffrances  que  rien,  dans  bien  des  cas,  ne  peut  abattre.  La  rou- 
geur s'accompagne  de  vifs  élancements  dans  le  fond  de  l'orbite, 
s'irradiant  au  front,  à  la  teinpe,  dans  les  mâchoires  ;  quelquefois  ils 
disparaissent  tout  à  coup  pour  revenir  après  quelques  heures,  le 
lendemain ,  ou  après  quelques  jours.  Les  antiphlogistiques,  les 
narcotiques ,  les  antipériodiques ,  le  valérianate  d'ammoniaque, 
rien  ne  peut  arrêter  le  mal  définitivement.  La  rougeur  n'est  pas 
toujours  extrême,  il  n'y  a  pas  de  gonflement  excessif  ;  la  forme 
est  souvent  celle  d'une  névralgie  des  plus  rebelles. 

Ce  mal,  qui  peut  durer  plusieurs  mois,  épuise  les  malades  et| 
comme  Virido-choroïdile  chronique  dans  les  yeux  entièrement 
perdus,  exige  l'extraction  du  globe. 

Une  autre  raison  détermine  le  chirurgien  à  recourir  à  cette  rcs 
source  extrême,  et  avant  même  que  la  constitution  n'ait  souffert 
par  le  traitement,  la  perte  de  l'appétit,  la  diète,  les  saignées  né- 
cessaires; c'est  l'affaiblissement  de  l'œil  sain  qui  paraît  être  hi 
conséquence,  ici  comme  dans  les  irido  chroïdites  rebelles,  de 
l'inflammation  et  des  douleurs  qui  l'accompagnent.  On  s'assure, 
en  effet,  que  cet  état  produit  dans  l'œil  qui  reste  au  malade  une 
diminution  progressive,  considérable  quelquefois,  du  champ  de  la 
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vision, que  cette  diminution  marche  de  la  p(^riph(?rie  vers  le  centre 
et  qu'elle  s'accompagne  de  Texcavation  centrale  du  nerf  optique 
visible  à  rophthalmosope  (voyez  Glaucome^  p.  732). 

Quelquefois  cette  diminution  de  la  vue  s  observe  alors  que  Toeil 
perdu  n'offre  pas  les  signes  d'une  inflammation  sérieuse  et  qu'il 
ne  présente  qu'une  congestion  chronique  plus  ou  moins  active  ;  je 
Tai  notée  dans  la  plupart  des  cas  d'inflammations  persistantes  dans 
les  yeux  perdus ,  qu'ils  soient  ou  non  atrophiés  :  cet  été  (1857), 
j'ai  pratiqué  six  extractions  de  l'œil  dans  de  telles  circonstances  ; 
ieux  fois  je  me  suis  borné  à  glisser  des  ciseaux  entre  l'œil  et  le 
(ascia  et  à  couper  le  nerf  optique.  Dans  Tun  des  yeux  extraits,  il 
f  avait  une  plaque  osseuse  à  angles  tr^s  aigus  siégeant  dans  la 
rétine  et  que  M.  Ch.  Robin  a  examinée;  un  autre  contenait  un 
k^lat  de  capsule  qui  pendant  onze  ans ,  après  avoir  occasionné 
'atrophie,  avait  laissé  le  malade  parfaitement  calme  ^  les  quatre 
tutres  n'offraient  rien  de  particulier.  Tous  ces  malades  commen- 
laient  à  perdre  une  partie  notable  dans  le  champ  de  la  vision  de 
'œil  sain  et  chez  quatre  ,  après  l'extraction,  l'excavation  du  nerf 
i  diminué  puis  disparu  et  la  vue  s'est  rétablie  ;  deux  n'ont  pas 
prouvé  d'amélioration  mais  leur  état  est  demeuré  jusqu'ici  station- 
laire.  Il  n'y  a  eu  aucun  changement  dans  l'une  des  deux  sections 
lu  nerf  optique,  mais  la  vue  est  dévenue  meilleure  dans  l'autre. 
II.  de  Grsefe  m'a  appris  qu'il  obtient  des  résultats  semblables. 


AUTICLË  VIII. 
œiL  ARTiPiatt. 

Lorsque,  par  suite  de  la  désorganisation  du  globe  de  l'œil,  son 
extirpation,  ou  tout  au  moins  l'ablation  de  quf^lques  unes  des  parties 
[ni  le  composent,  est  devenue  nécessaire,  on  corrige  avec  succès 
a  difformité  qui  résulte  d'une  pareille  opération,  au  moyen  de  la 
irotbèse  oculaire. 

Après  l'extirpation  du  globe,  les  paupières,  privées  de  l'appui 
laturel  qu'il  leur  offrait,  se  renversent  en  dedans  de  l'orbite,  et 
irésentent  un  enfoncement  qui  donne  quelquefois  un  aspect  re- 
loussant  au  visage,  dont  l'œil  artificiel  ne  tarde  pas  à  rétablir 
'harmonie  et  la  réguiirité. 

Mais  ce  moyen  n'a  pas  seulement  l'avantage  de  remédier  à  une 
tifformité  toujours  fâcheuse,  il  a  encore  pour  but  de  prévenir  Tir- 


I 


752  MALADIES  DU  GLOBB  DE  LŒIL. 

ritation  constante  que  les  cils  exerceraient  sur  le  moignon  ;  leur 
agglutination,  qui,  causée  par  la  sécrétion  plus  active  des  glandes 
de  Meïbomius ,  deviendrait  une  cause  incessante  de  blépharites 
glandulaires  ;  Vexcoriation  des  joues  par  les  mucosités  et  Técoule- 
ment  des  larmes  ;  enfin  tous  les  accidents  qui  sont  la  suite  de 
Yeniropion  et  du  iricMasis ,  et  qu* amène  nécessairement  le  ren* 
versement  des  paupières. 

L'application  d'un  œil  artificiel,  en  redressant  et  en  maintenint 
ces  voiles  mobiles  dans  leur  position  normale,  forcera  les  larmes 
à  reprendre  leur  cours  naturel ,  et  fera  disparaître  les  nombreux 
inconvénients  que  nous  venons  de  signaler. 

Je  citerai  encore  parmi  les  nombreux  avantages  de  la  prothèse 
oculaire ,  celui  de  donner,  au  moins  jusqu'à  de  certaines  limites, 
un  point  d'appui  aux  os  qui  constituent  la  cavité  orbitaire,  et  de 
les  empêcher  de  se  rapprocher  comme  cela  arrive  dans  toutes  les 
cavités  osseuses  dépourvues  de  Torgane  qu'elles  doivent  renfer- 
mer. Remarquez  le  visage  des  individus  qui  ont  perdu  un  œil 
depuis  longtemps  :  leur  sourcil  est  déprimé,  l'os  de  la  pommette 
est,  au  contraire,  sur  un  plan  plus  élevé  que  celui  du  coté  sain, 
l'aile  du  nez  et  la  commissure  des  lèvres  sont  remontées;  en 
somme,  la  moitié  de  la  face  du  côté  de  l'œil  atrophié  se  tronte 
rapetissée  par  le  rapprochement  des  os  de  l'orbite.  Cette  diffor- 
mité est  surtout  sensible  chez  les  sujets  qui  ont  perdu  un  œil  pen- 
dant leur  enfance,  c'est  à  dire  à  une  époque  où  l'orbite  n'avait  pas 
encore  pris  tout  son  développement. 

Je  ne  décrirai  point  ici  les  différents  appareils  imaginés  parles 
anciens,  et  qui,  au  lieu  de  dissimuler  une  difformité,  ne  la  ren- 
daient que  plus  apparente,  pour  ne  pas  dire  plus  hideuse.  L'ait 
est  arrivé  aujourd'hui  à  une  imitation  qu'il  sera  difficile  de  rendre 
plus  parfaite  (1).  C'est  au  point  que  les  médecins  mêmes  s'y 
trompent  tous  les  jours,  et  prennent  souvent  pour  des  yeux  affectés 
d'amaurose  des  yeux  sortis  de  l'atelier  de  l'artiste,  et  auxquels  sa 
lampe,  comme  le  feu  de  Prométhée,  semble  avoir  donné  la  vie.  Le 
jeu  des  paupières,  et  surtout  les  mouvements  du  moignon,  impri- 
mant à  l'œil  artificiel  une  mobilité  tout  à  fait  en  hannonie  avec 
celle  de  l'œil  sain ,  contribuent  à  rendre  l'illusion  encore  phs 
complète. 

(1)  M.  Boissonneati  fils  ,  qui  a  appris  de  son  père  Tari  d^xécater  les  yen 
artificiels  d'émail,  a  obtenu  des  résultats  admirables.  Je  ne  sais  peraonoe 
babile  que  lui  à  Paris.  11  demeure  rue  de  la  Ferme-des-Matbartos,  2. 
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Les  yeux  artificiels  sont  ordmairement  d'émail,  ti  afTecteni  la 
rme  ovale  qu'offre  Torgane  naturel  quand  les  paupièreti  ^onl 
mtétiB*  La  face  antérieure  en  est  convexe  et  doit  représenter 
ussi  tidèlement  que  possible  la  couleur  de  Tiris  dans  I  œil  sain, 
)a  largeur  de  !a  pupille,  la  saillie  de  la  cornée  et  )a  teinte  k^gëre- 
ment  bleuâtre  de  la  conjonctive  avec  les  vaisseaux  qui  la  sillonnent* 
face  postérieure  est  concave,  pour  s  accommoder  facilement 
pu  moignon  ;  le  bord  supérieur  et  l'inférieur  sont  mousses,  et  Tangle 
nieme  qui  correspond  au  petit  angle  de  Toeil,  est  plus  large  que 

Avant  de  procéder  à  Tapptication  de  l'œil  artificiel,  on  a  soin 
4e  le  tremper  dans  un  liquide  mucilagineux,  ou  tout  simplement 
de  le  plonger  dans  l'eau.  Puis  on  le  saisit  entre  les  trois  premiers 
doigts  de  la  main  droite,  pour  le  côté  droit,  ou  de  la  main  gauche, 
pour  le  coté  gauche.  On  Tiiïtroduit  ensuite  par  sa  grosse  extré- 
liiitc  soua  la  paupière  supérieure,  en  te  faisant  glisser,  par  un  léger 
mouvement  de  rotation,  du  côté  de  l'angle  externe  de  rorbite,  puis 
tm  abaisse  avec  Tautre  main  lu  paupicrc  inférieure^  sous  laquelle 
il  s'engage  aussitôt.  L'ceil  est  maifitenu  en  place  par  le  rapproche* 
'inent  simultané  des  deux  paupières. 

Lorsqu'on  veut  Venlever,  il  suffit  d'abaisser  la  paupière  infé- 
Heure  et  d'uitroduire  entre  elle  et  le  bord  inférieur  de  l'œil  une 
iêie  d*épîngle  à  laquelle  on  imprime  un  léger  mouvement  de 
%a8cule  en  avant. 

I    Pour  habituer  les  parties  à  la  présence  de  ce  corps  étranger^ 
on  devra^  dans  les  premiers  jours,  ne  le  laisser  en  place  qu  une 
demi  heure  d*abord,  puis  une  heure,  et  ne  l'introduire  de  nouveau 
qu'après  quelques  heures  de  repos.  Far  la  même  raison^  il  e^t 
(  frudent,  au  commencement,  de  n'employer  qu  un  œil  de  dimen- 
!  sion  plus  petite  que  celle  de  rœîl  sain,  dont  au  bout  de  quelque 
I  temps  on  imitera  nans  inconvénient  la  grandeur. 

Une  recommandation  qu'il  est  bon  de  ne  pas  oublier,  c  est  d*eii- 
lever  l'œil  pendant  la  nuit  et  de  le  mettre  dans  un  verre  d*eau.  Par 
ee  moyen j  on  conservera  plus  longtemjiS  le  poli  de  l'émail,  et 
Ton  évitera  l'ulcération  des  paupières,  qui  pourrait  être  la  suite 
de  son  contact  trop  prolongé, 

Après  l'opération  d'un  staphylôme  ou  celle  d*un  cancer  de  l'or- 
,  gane,  l'introduction  prématurée  de  Vœû  artificiel  neserait  pas  sani 
;  danger,  et  déterminerait  infailliblement  une  irritation  tous  Tin- 
lluence  de  laquelle  le  mal  pourrait  ne  pas  tarder  à  se  reproduire, 
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Enfin  ,  il  arrive  quelquefois  que  des  adhérences  s'établissent 
entre  les  paupières  et  les  parties  immédiatement  situées  derrière 
elles.  Il  convient  de  respecter  autant  que  possible  ces  adhérences, 
afin  de  prévenir  les  accidents  qui  surviendraient  par  suite  d*Qn 
débridement  intempestif.  Dans  ce  cas ,  il  vaut  mieux  sacrifier 
Témail  et  pratiquer  une  ou  plusieurs  échancrures  sur  les  bords  de 
l'œil  artificiel,  pour  embrasser  l'obstacle  qui  en  gênerait  Tappli- 
cation. 

ARTICLE  IX. 

BELMINTHES  ET  VÉGÉTAUX  PARASITES  DE  L'obIL. 
V  Helminthes. 

De  nombreuses  observations,  dues  à  des  auteurs  sérieux,  témoi- 
gnent de  la  possibilité  de  la  présence  des  helminthes  dans  l'œil. 
On  a  pu  non-seulement  les  observer,  mais  déterminer  leur  espèce. 
Tantôt  on  les  a  trouvés  dans  le  cristallin,  d'autres  fois  dans  l'hu* 
meur  aqueuse  ou  placés  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  sous  la 
conjonctive,  dans  le  tissu  cellulaire  péri-orbitaire.  On  en  a  trouvé 
enfin  faisant  saillie  sous  la  peau  des  paupières. 

Les  helminthes  observés  jusqu'à  présent  dans  Tœil  de  Thomme 
peuvent  se  rapporter  aux  sept  espèces  suivantes  : 

1'  L! Êchinococcus  hominis;  ver  fort  petit,  à  corps  court,  non 
articulé  et  terminé  en  avant  par  un  renflement  céphalique,  muni 
de  quatre  suçoirs  et  d'une  couronne  de  crochets.  Les  individus  de 
cette  espèce  peuvent  se  trouver  contenus  dans  des  vésicules  hyda- 
tiformes,  ou  nager  simplement  dans  le  liquide  de  la  cavité  où  ib 
sont  renfermés  (voy.  d'Orbigny,  t.  V,  p.  187). 

2**  Le  Cysticerctts  cellulosœy  helminthe  présentant  une  partie  cé- 
phalique  distincte,  munie  de  quatre  suçoirs  et  surmontée  de  deux 
couronnes  de  crochets.  Son  corps,  fort  court,  a  d'abord  une  partie 
aussi  étroite  que  la  tête,  une  sorte  de  col  plissé  non  articulé,  qui 
plus  loin  se  dilate  en  vésicule  sphérique  remplie  d'une  sérosité 
transparente  (/(rf.,  t.  VIII,  p.  335). 

3°  Le  Monosloma  oculi  humant^  petit  ver  très  court,  doué, 
comme  son  nom  l'indique,  d'une  seule  ventouse  autour  de  la  boudie, 
ayant  deux  orifices  génitaux  distincts,  et  quelquefois  un  orifice 
postérieur  respiratoire  ou  excrétoire  (/it/,,  t.  VIII,  p.  335). 

4^  Le  Di^iomfk  octc/t  humani,  ver  plat,  long  de  4  à  6  lignes, 
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large  de  1  ligne  environ,  obtus  aux  deux  extrémités  et  de  couleur 
blanc  jaunâtre,  pourvu  de  deux  ventouses,  Tune  buccale,  Tautre 
ventrale  (t.  V,  p.  122). 
.  5*  Le  Filaria  medinenns. 

6*  Le  Filaria  oculi  humant.  Ces  deux  vers,  comparés  à  un  fil, 
à  cause  de  leurs  corps  cylindriques  grêles,  à  extrémités  alternées, 
doués  d*une  bouche  ronde  et  triangulaire  à  lune  des  extrémités, 
dun  intestin  complet  et  d'un  orifice  anal  situé  près  de  l'autre  ex** 
trémité,  à  individus  de  sexes  distincts,  ont  les  femelles  souvent 
vivipares,  ce  qui  motive  le  soin  que  Ton  doit  mettre  à  les  extraire 
tout  entiers  et  sans  les  rompre.  M.  Quadri  a  extrait  Tun  de  ces 
vers  de  la  chambre  antérieure,  et  en  a  montré  le  dessin  au  congrès 
d*ophthalmologie  de  Bruxelles. 

Le  Trichina  spiralis,  petit  ver  blanc,  découvert  par  R.  Owcn  ; 
il  est  long  de  1  millimètre  environ ,  cylindrique,  épais  de  1/3  de 
millimètre,  un  peu  plus  obtus  à  l'une  de  ses  extrémités  qu'à 
Tautre.  Cette  dernière  extrémité  présente  une  très  petite  papille 
perforée ,  et  origine  d'un  conduit  digestif  rectiligne,  à  parois  dis- 
tinctes, terminé  en  cul -de-sac  ou  peut-être  ouvert  dans  une  dé- 
pression de  cette  extrémité.  Pas  de  traces  d'organes  reproducteurs. 
On  trouve  ce  ver  dans  les  muscles  de  la  vie  animale,  chez  les  in- 
dividus amaigris  par  de  longues  privations.  Les  muscles  super- 
ficiels en  contiennent  plus  que  les  muscles  profonds.  (Nvsten, 
deLittré  et  Robin.) 

Helminthes  logés  dans  le  cristallin.  —  Les  espèces  Filaria 
oculi  humani^  Monostoma  et  lentis  Disioma  ocnli  humant  ont  été 
trouvées  dans  des  cristallins  cataractés,  extraits  par  l'opération  de 
la  kératotomie  par  divers  observateurs;  mais  jamais  le  diagnostic 
n*en  a  été  fait  avant  l'extraction  du  cristallin.  Il  est  probable  que 
la  présence  de  ces  vers  a  été  pour  beaucoup  dans  la  formation 
de  la  cataracte,  et  si,  par  un  traitement  convenable,  on  avait  pu 
les  détruire,  on  se  serait  peut-être  opposé  à  la  formation  de  l'opa- 
cité du  cristallin.  Maintenant  que  le  diagnostic  des  maladies  in- 
ternes de  l'œil  a  fait  de  si  grands  progrès,  on  peut  espérer  arriver 
i  reconnaître  de  bonne  heure  la  présence  de  ces  parasites  dans  la 
lentille.  Ce  serait  alors  le  cas  d'essayer  le  traitement  indiqué  par 
le  docteur  Alessi,  qui,  au  lieu  de  l'extraire,  dit  avoir  obtenu  la  mort 
et  la  destruction  d'un  cysticerque  situé  dans  l'humeur  aqueuse  au 
moyen  de  vésicatoires  placés  autour  de  l'orbite  et  pansés  avec  le 
ctlomel  et  la  santonine. 
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f/elmintftesnageani  dam  t humeur  aqueuse*  —  Le  Cy^iù^êrctu 
ceUuhm*  a  été  vu  dans  rœil  de  riiottime  par  on  grand  nombre 
d'observateurs  ;  il  s*y  présente  sous  la  forme d*une  bulle  dmplianc 
de  forme  sphérique,  accompagnée  d*iine  sorte  de  pédicule  qui  iî*cst 
autre  chose  que  la  tète  du  cysticerque  ;  il  passe  quelquefois  de  îa 
chambre  antérieure  dans  la  postérieure,  et  l'on  peut  lui  voir  lm.n 
des  mouvements.  Sa  forme  sphérie^ue  s'oppose  à  ce  qu*il  repose 
sur  la  partie  inférieure  du  sillon  formé  entre  l'iris  et  la  cornée  ;  !a 
jtête  du  eysticerque  peut  seule  y  atteindre,  et  Fa  véi^icule  voile 
ordinairement  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  pupille.  Cette 
position  élevée  que  les  cysticerques  occupent  dans  la  chambra 
ant^^rieure  diffère  de  celle  que  vient  y  prendre  le  cristallin  luitc 
et  tombé  dans  cette  chambre;  en  effet,  sa  forme  lenticulaire  ki 
permettant  de  se  loger  beaucoup  plus  bas  entre  l'iris  et  la  cornée, 
son  bord  vient  remplir  le  sillon  que  forment  entre  ellea  ces  deux 
membranes. 

C'est  dans  le  cas  de  la  présence  d'un  cystiœrque  dans  rbumear 
aqueuse  que  le  docteur  Alessi  dit  avoir  employé  avec  succès  U 
santonineet  le  calomel  par  la  méthode endermique.  On  peut^aayei 
çe  moyen,  mais  s'il  ne  réussit  pas  et  que  le  ver  cause  de  l'inflaiti* 
mation  ou  gêne  considérablement  la  vue,  on  devra,  comme  le  doc 
teur  de  Graefe  (voy.  Deuiscke  Kltni^)^  Vextraire  avec  une  pince 
à  pupille  artificielle,  après  avoir  ponctionne  la  cornée  avec  m 
couteau  lancéolaire* 

Melmini/iês  logés  eiUre  la  choroïde  et  îa  rétine,  — Geschêidl, 
en  faisant  T  autopsie  de  Vœil  droit  à\m  aveugle  qui  avait  préâenSi 
les  symptômes  d'une  irido-choroidi te  chronique,  a  trouvé  un  éclitiio* 
coque  logé  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  qui  n*avait  pas  ëté^n^ 
çonné pendant  la  vie.Nul  doute  qu'avec  l'opbtbahnoscopeon  n'cûl 
constaté  le  soulèvement  delà  rétine. 

Voici  une  observation  accompagnée  d'au  dessin  que  j'ai  exé- 
cuté d'après  nature  sur  un  malade  qui  m'a  présenté  un  cas  de  ce 
genre  La  vue,  après  avoir  été  presque  détruite  pendant  un  cer- 
tain temps,  s'est  améliorée  plus  tard  d'une  manière  inattendue. 

Cifsiicerque  de  la  rétine.  —  Louis  Coquerel ,  âgé  de  Irente- 
deux  ans,  forgeron  à  Grenelle,  rue  Saint*Louis  ,  n*  27,  d*iim 
bonne  sant^,  mais  petit  et  grêle,  vient  me  trouver  à  ma  cluiique 
en  novembre  1858. 

Le  16  de  ce  moi^,  je  note  les  renseignements  suivants  ; 

Il  n  a  jamais  e\i  ma\  ïm^m^\v^  a  environ  trois  ans,  il  a  reçu 
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un  coup  de  marteau  sut  l'orbite  droite  et  a  perdu  beaucoup  de 
sang.  Sa  vue  est  demeurée  faible  à  partir  de  ce  momeint,  cepen- 
dant il  pouvait  lire  aisément  à  grande  distance;  il  voyait  seu- 
leinent  un  peu  moins  bien  que  de  T  autre  œiL 

Depuis  quelques  mois  il  voyait  une  mouche  volante,  et  la  vue 
baissait  dans  cet  œil  sans  qu*il  y  fit  grande  attention,  lorâqu'il  y  a 
environ  six  semaines,  elle  disparut  tout  à  coup  au  point  qu'il  fui 
dans  la  nécessité  d'interrompre  son  travail.  Au  même  moment  il 
mit  sa  main  sur  son  œil  sain,  et  reconnut  qu*il  ne  pouvait  plus 
reconnaître  que  le  jour  de  la  nuit,  mais  qu*il  ne  voyait  plus  aucun 
objet*  Depuis  ce  moment  il  est  absolument  dans  le  même  état. 
Le  matin  il  peut  encore,  dit-il,  voir  les  barreaux  de  la  fenêtre, mais 
dans  la  journée  il  ne  peut  pas  les  reconnaître. 

Cependant  c'est  là  évidemment  une  exagération,  car  il  compte 
les  doigts  et  distingue  bien  le  pouce  des  autres  doigts, 

La  pupille  est  mobile,  Tœil  en  apparence  parfaitement  sain. 

Avec  lophlbalmoseope  on  reconnaît  l'état  suivant  ; 

Le  cristallin  est  parfaitement  transparent. 

Le  corps  vitré  est  trouble,  jumenteux,  rempli  de  filaments  et 
de  flocons  flottants,  fins  comme  des  toiles  d'araignée  II  contient 
en  dehors,  en  haut  et  en  dednns,  de  larges  fausses  membranes 
flottantes  qui  forment  pour  la  plupart  des  cercles  mal  dessinés, 
déchiquetés  sur  leurs  bords,  ou  de  petits  triangles  à  sommets 
dirigés  en  sens  inverse  a  l'iris .  Toutes  ces  fausses  membranes  ont 
une  teinte  qui  varie  du  gris  au  noir  le  plus  foncé  ;  elles  trejnblotent 
dans  les  mouvements  de  l'œil,  et  sont  plus  épaisses  et  plus  abon* 
dantes  en  haut  et  en  dedans  qu'en  dehors.  Non  loin  de  l'om  4er* 
rnta,  elles  ressemblent  à  une  guipure  épaisse,  puis  elles  dispa- 
raissent tout  à  coup  presque  brusquement.  En  bas  il  n  y  en  a 
aucune,  et  Ton  reconnaît  aisément  que  là  où  elles  existent  elles  ont 
nn  point  d*appui  auquel  elles  adhèrent.  En  dedans,  derrière  l'iris, 
il  y  a  un  espace  vers  Tora  serrata»  ou  l'on  en  voit  une  plus  fine, 
plus  transparente,  qui  s'éclaire  en  blanc  et  s'arrêta  vers  la  moitié 
anjpérieure  de  l'œiL 

Impossible  de  voir  la  rétine  ailleurs  qu'en  bas  verâ  Tora  serrata 
et  un  peu  en  bas  et  en  dehons.  La  papille  du  nerf  optique  est 
entièrement  cachée. 

Si  Ton  fait  regarder  le  malade  un  peu  en  bas  et  en  dedans,  on 
y  découvre  un  cysticerque  que  Ton  peut  décrire  ain^î  : 

Le  col  est  blanc  bleuâtre,  évidemment  ngité  de  petits  mouve- 
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ments  \  une  seule  fois  je  Tai  vu  %e  raccourcir  et  la  tite  se  eacber 
presque  tout  entière  dans  le  corps  de  la  tumeur. 

Lé  corps  est  blanc  jaune  éclatant,  sept  ou  huit  fois  plus  gr&nd 
que  k  pupille  du  nerf  optique* 


Pig.  72. 


A.  Tn^he  noir*  |î1âc4«  sur  h 
rorps  itu  cjrtlkfrqiif  et  mienililiut 
à  ut)  ÈmA&  de  pii^rneuluni  %u  par 

par  trflfi5))ârp[}ce. 

H.  Col  du  cystkccrquê. 

C«  Kxlrémilé  supérieure  du  eut. 

V\  Koûd  lie  l'œil. 


he  4  décembre,  le  trouble  de  Vbumeur  vitrée  a  encore  augoieaU. 
mais  le  cysticerque  est  toujours  bien  clair.  La  vut  est  la  tnêfne; 
pat  moments,  le  malade  croit  voir  un  peu  mieux  que  dans  d^autres^ 
je  constate  le  même  état  soui  ce  rapport* 

13  décembre.  Etat  stationnaire  ;  le  malade  compte  les  doigts,  re* 
connaît  le  côte  de  la  montre  qu'on  lui  présente;  il  voit  mieuic  en 
haut  qu'en  bas  ;  il  pourrait  se  conduire  de  cet  œil,  mais  av«c  une 
certaine  difficulté  ;  il  mesure  ma!  les  distances.  Collyre  au  sublkié* 

18  janvier.  Le  corps  vitré  reprend  sa  transparence»  et»  pour  la 
première  fois,  je  vois  distinctement  la  papille  du  nerf  optique*  La 
vue  est  presque  normale,  au  dire  du  malade,  cependant  je  coo* 
^tate  qu'il  peut  seulement  se  conduire,  mais  que  les  petits  objeli 
ne  peuvent  être  aperçus. 

10/ern>r.  La  vue,  qui  s  était  améliorée,  est  redevenue  miu- 
vaise  ;  le  corps  vitré  est  encore  rempli  d*exsudation^  :  impoisiblè 
d*éelairer  la  papille* 

Le  malade  continue  de  venir  de  temps  en  temps,  et,  jusqu^à  m 
jour  (liî  novembre  1857),  il  offre  l'exemple  d'améltorattotiiaiuvtea 
de  rechutes  marquées,  sans  que  le  cysticerque  change  de  place 
ou  d  aspect.  Il  est  probable  qu  il  finira  par  perdre  entièremiRt 
la  vue. 


/ 
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M.  de  Graefe  a  publié  dans  ses  Archives  des  faits  semblables  ; 
c'est  lui,  je  crois,  qui  a  observé  le  premier  avec  Vophthalmoscope 
des  cas  de  cysticerque  du  fond  de  Tœil. 

Helminthes  logés  sous  la  conjonctive,  —  LeFilaria  medinen- 
êis  et  le  Cysiicercus  cellulosœ,  ont  été  Tun  et  l'autre  observés  sous 
la  conjonctive,  ce  dernier  avec  sa  forme  spbérique,  ne  bougeant 
pas  de  place,  simulant  une  tumeur  enkystée,  et  n*en  différant 
essentiellement  ni  pour  le  diagnostic,  ni  pour  le  traitement, 
qui  doit  toujours  être  chirurgical  ;  rien  de  plus  facile  ordinaire- 
ment que  cette  petite  ablation.  Quant  au  Filaria  medinensis,  il  a 
surtout  été  observé  sur  les  nègres.  Ce  qu'il  présente  de  particulier, 
c'est  lagrande  rapidité  de  ses  mouvements,  ce  qui  fait  qu'il  est  très 
difficile  de  le  saisir,  et  l'opiniâtreté  avec  laquelle  il  se  cache  en 
arrière  du  bulbe  aj)rès  une  tentative  infructueuse  ;  ce  n'est  souvent 
que  plusieurs  semaines  après  que  l'on  peut  recommencer. 

Helminthes  logés  sons  la  peau  des  paupières.  —  C'est  encore 
le  cysticerque  qui  a  été  trouvé  sous  la  peau  des  paupières.  Sa 
forme  spbérique  peut  le  faire  confondre  avec  certaines  petites 
tumeurs  enkystées  ;  mais,  au  point  de  vue  du  traitement.  Terreur 
serait  de  médiocre  importance,  l'ablation  étant  nécessaire  dans 
l'un  et  l'autre  cas. 

Helminthes  logés  dans  le  tissu  cellulaire  de  1* orbite.  —  On  a 
trouvél'écbinoeoque  etle  Cysticercus celluloses, h\x  milieu  de  tumeurs 
développées  dans  le  tissu  cellulaire  del'orbiteetayant  chassé  1  œil 
fortement  en  avant.  La  ponction  de  ces  tumeurs  ayant  donné  lieu 
à  un  écoulement  de  lymphe  transparente,  on  a  pu  en  reconnaître 
la  nature,  et  la  guérison  ne  s'est  pas  fait  longtemps  attendre,  une 
fois  que  par  des  injections  convenablement  dirigées  à  travers  une 
ouverture  suffisamment  large  faite  à  la  tumeur  on  eut  procuré 
l'expulsion  des  parasites  qui  y  étaient  contenus.  (Voy.  Traité  p'a- 
tique  des  maladies  de  Vœil^  par  W.  Mackenzie,  traduction  de 
MM.  Warlomont  et  Testelin,  t.  II,  p.  861.) 

HelmintJies  logés  dans  F  épaisseur  de  la  cornée.  —  Le  docteur 
Appia  dit  avoir  observé  un  cysticerque  qui  s'était  logé  entre  les 
lames  de  la  cornée  [Archives  d ophthalmologie^  t.  I,  page  58). 
Ce  fait,  auquel  sont  jointes  deux  figures,  ne  parait  rien  laisser  à 
désirer,  sinon  l'extraction  que  l'auteur  aurait  dû  pratiquer. 
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HelininÛies  logés  dans  tes  muscles  de  VœiL  —  Le  TricMna 
^iralis  a  été  rencontré ,  comme  nous  l'avons  dit ,  dans  tous  les 
muscles  de  la  vie  animale,  et  en  particulier  dans  les  muscles  de 
l'œil,  chez  des  sujets  amaigris  et  débilités.  Chez  un  homme  de 
soixante  et  onze  ans,  en  démence,  BischofF  [Gaz.  méd.  de  Paris, 
1840,  p.  505)  trouva  dans  les  muscles  de  l'œil  un  grand  nombre 
de  granulations  vésiculeuses  renfermant  des  trichina  spiralis. 

M.  Farre  [London  médical  Gazette,  1835,  p.  386)  avait  déjà 
observé  ce  ver  dans  les  muscles  de  l'œil  (1)« 

2"  Végétaux  parasites. 

Avant  de  quitter  les  parasites  de  l'œil,  nous  croyons  intéres- 
sant de  rapporter  un  fait  cité  par  M.  Ch.  Robin  dans  son  bel 
ouvrage  sur  les  végétaux  parasites  (2) ,  et  relatif,  non  pas  à  un 
helminthe,  mais  à  un  végétal  de  la  famille  des^  algues  (classe  des 
isocarpéesy  tribu  des  psorospermées).  Voici  ce  fait  : 

tf  Leptomiius  de  VœiL —  Un  prédicateur  de  quarante-deux  ans, 
dit  Helmbrecht,  avait  eu,  plusieurs  années  auparavant,  une  inflam- 
mation rhumatismale  des  deux  yeux,  avec  épiphora,  etc.,  lorsque 
subitement  il  observa  dans  son  œil  gauche  un  trouble  en  forme  de 
fleur,  avec  des  stries  rayonnées.  Des  douches  chaudes  et  des  bains 
de  pieds  firent  disparaître  ces  symptômes  ;  mais  l'épiphora  et  les 
scintillations  dans  l'œil  revinrent.  Débarrassé  de  cela  en  se  mé- 
nageant les  yeux,  il  se  regardait  comme  guéri ,  lorsque  tout  à 
coup  il  aperçut,  sans  cause  apparente,  des  figures  de  formes  con- 
stantes dans  Tœil  gauche,  et  devant  l'œil  droit  des  mouches  volantes 
irrégulières.  Ces  dernières  se  perdaient  peu  à  peu  pendant  que 
dans  Tœil  gauche,  à  gauche  du  champ  visuel,  il  restait  une  image 
constante  qui  se  mouvait  en  diverses  directions ,  de  telle  sorte 
que  le  malade  pouvait  indiquer  d'une  manière  déterminée  le 
changement  de  direction  de  l'image  suivant  la  direction  donnée  à 
l'axe  visuel.  Helmbrecht  pensa  avec  Klencke,  auquel  il  demanda 
conseil,  que  la  forme  vue  par  le  patient  se  trouvait  au-devant  da 
cristallin,  dans  la  chambre  postérieure,  comme  un  produit  mor- 

(1)  Pour  trouver  des  détails  plus  circonstanciés  sur  les  htlmnihes  dê  Vaâ, 
ronsultcz  un  mémoire  de  MM.  Nordraaun  et  Rayer  dans  les  Archives  de  méâecint 
comparée,  p.  67,  et  dans  les  Annales  d'ocuUstique,  t.  IX,  p.  156  et  soir. 

(2)  Hist.  nat.  des  végétaux  parasiles  qui  croissent  sur  l'homme  ei  les  animaux 
vivants,  par  Cb.  Robin,  i  vol.  in-8  avec  allas.  Paris,  4853. 
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bide  baigné  dans  rhumeur  aqueuse.  Plus  tard,  le  malade  fit  une 
chute  de  voiture  après  laquelle  il  remarqua  que  l'image  faisait 
dans  l'œil  des  mouvements  plus  libres,  et  suivant  son  expression, 
nageait  déchirée  en  deux  parties,  et  cela  sans  être  attachée,  car 
auparavant  la  figure  flottante  paraissait  fixée  par  un  point  d'at- 
tache au  coté  interne  du  champ  de  la  vision. 

-  Helmbrecht  et  Klencke  pensèrent  que  ce  produit  morbide 
pouvait  avoir  été  arraché  par  la  secousse  pendant  la  chute.  D'après 
cela,Helmbrechtimaginadefairela  paracentèse  et  de  viderl'humeur 
aqueuse,  pour  entraîner  ainsi  le  parasite  devenu  libre.  L'opération 
fut  pratiquée  par  ponction  au  bord  inférieur  de  la  cornée  ;  l'humeur 
aqueuse  fut  reçue  dans  un  verre  convenable  et  examinée  au  mi- 
croscope.  On  reconnut,  à  250  diamètres,  une  forme  végétale 
ramifiée  et  déchirée  en  quatre  parties  dont  les  portions  consistaient 
en  cylindres  confervoïdes  et  en  séries  de  spores  disposées  en 
chapelet.  Après  l'opération,  le  malade  se  trouva  bien  et  continua 
ses  occupations  sans  gêne. 

n  Neuber  fait,  au  sujet  de  cette  opération ,  les  remarques  sui- 
vantes :  Cette  observation  confirme  ce  qu'il  a  écrit  en  traitant  de  la 
cause  des  taches  ou  mouches  volantes  dans  son  mémoire  sur  ce 
sujet  de  pathologie  oculaire.  Il  dit  qu'elles  reconnaissent  pour 
cause  une  végétation  parasite  qui  doit  avoir  quelque  ressemblance 
avec  les  conferves  ou  les  algues  microscopiques.  Il  indique  en 
même  temps,  comme  moyen  de  les  enlever,  la  paracentèse  de  la 
chambre  antérieure  de  l'œil.  •« 


,      ARTICLE  X. 

CnOLESTÊBITIS  DE  L'CEIL  (synchysis  iîtincblamt,  scintillation 

DB  l'oBIL,  BTC.) 

La  cholestérine  se  forme  dans  l'œil  comme  dans  d'autres  or- 
ganes, mais  là  elle  produit  quelquefois,  pendant  la  vie,  le  curieux 
phénomène  de  la  scintillation  que  j'ai  signalé  dans  une  observation 
datant  du  22  septembre  1845,  et  que  j'ai  publiée  à  cette  époque 
sous  le  nom  de  synchysis  étincelant  (voy.  p.  301). 

Le  24  août  1849,  j'observai  un  malade  nommé  Mazillier  qui. 
au  lieu  de  présenter  la  scintillation  dans  la  chambre  postérieure , 
l'oflFrait  dans  l'antérieure,  bien  que  la  pupille  fut  fermée  par  des 
exsudations.  Curieux  de  savoir  ce  qui  la  produisait,  je  fis  l'extrac- 
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tion  du  liquide»  et  M.  de  Graefe,  qui  poursuit  aujourd'hui  une  ca^ 
riëre  si  brillante  dans  ropbthalmologie  allemande ,  m'aida  dans 
Topération,  et  rédigea,  au  moment  de  son  établissement  à  Berlin, 
la  note  que  je  vais  rapporter. 

Cholestérùù  de  la  chambre  antérieure.  —  (26  août  1849.] 
«f  J'ai  emporté  pour  l'analyse  microscopique  deux  choses  : 

l'^  L'humeur  aqueuse  évacuée  par  la  paracentèse  de  la  cham- 
bre antérieure  ; 

2*  Une  portion  d*iris  emportée  pour  établir  une  pupille  artifi* 
cielle, 

\^  Analyse  de  ï humeur  aqueuse. — En  mettant  une  gouttelette 
de  l'humeur  sous  le  microscope,  je  vis  un  nombre  considérable  de 
corpuscules  de  sang  (ce  qui  s'expliquait  par  la  petite  hémorrhagie 
conjonctivale  qui  avait  accompagné  la  paracentèse).  Entre  ces  cor- 
puscules, je  découvris  des  figures  disséminées ,  pellucides  ,  d'une 
forme  rhomboïdale  très  tranchée,  limitée  par  des  côtés  bien  droits. 
Il  n'y  eut  aucun  doute  que  ce  ne  fussent  des  cristaux.  Leur  grandeur 
variait  :  les  plus  petits  avaient  la  longueur  de  six  corpuscules  du  sang; 
les  plus  grands  dépassaient  un  peu  la  dixième  partie  d'un  millimètre. 
Pour  m 'assurer  plus  nettementdeleurforme,  j'en  dessinai  quelques- 
uns,  je  mesurai  les  angles  et  établis  la  proportion  des  côtés.  Le  plus 
petit  des  angles  de  chaque  rhomboïde  était  de  76  degrés  ;  le  plus 
grand,  supplémentant  le  premier,  était  de  104  degrés.  Le  plus  pe- 
tit côté  se  trouvait  au  plus  grand  dans  la  raison  deS  à  7.  Lafonnt^ 
des  cristaux  était  donc  à  peu  pn^s  comme  suit  fvoy.  fig.  73»  : 

Fig.  73. 

A 

/  AGD~76-. 

GAB  (supplément  de  ACD)  =  104'. 
Côté  CD  :  ^Xé  AC  r=  r»  :  7. 

Jl 

Le  nombre  des  cristaux  était  médiocre.  Je  n*en  eus  jamais  sur 
le  champ  de  vue  que  quatre ,  cinq  ou  six.  Souvent  la  forme  do 
rhomboïde  n  était  pas  complète,  il  manquait  un  des  angles  aigus, 
mais  les  limites  substituées  étaient  toujours  parallèles  aux  côtés 
du  rhomboïde,  présentant  l'aspect  suivant  : 
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La  forme  des  cristaux  suspendus  dans  Thumeur  aqueuse  m*a 
suffi  pour  établir  que  c'étaient  des  cristaux  de  cholestérine,  vu  que 
cette  forme  ne  se  retrouve  pas  dans  les 
autres  cristaux  qu'on  rencontre  dans  les 
liquides  organiques. 

Pour  ajouter  une  analyse  chimique  à  cet 
examen  morphologique,  qui,  je  le  répète,  ne 
laisse  aucun  doute  sur  la  nature  des  cristaux, 
j'ai  proposé  à  M.  Desmarres  d'instituer,  a 
une  paracentèse  prochaine,  quelques  essais 
chimiques  sous  le  microscope  même,  pour 
apprécier  l'action  de  l'alcool,  de  l'éther,  etc.,  sur  la  dissolution 
des  cristaux;  mais  une  nouvelle  paracentèse  n'a  pas  eu  lieu. 

2^  Analyse  de  F  iris,  —  En  mettant  une  partie  du  tissu  de 
l'iris  sous  le  microscope,  je  ne  vis  que  les  éléments  anatomiqqes 
de  cette  membrane  sans  pouvoir  découvrir  de  cristaux;  je  pré- 
sume que  les  cristaux,  qu'on  avait  cru  voir  adhérer  à  l'iris,  avaient 
abandonné  la  surface  de  cette  membrane  pendant  ou  après  Topé* 
ration,  ce  qui  démontrerait  que  l'adhérence  supposée  des  cristaux 
n'avait  pas  proprement  existé  en  'réalité,  mais  que  les  cristaux 
s'étaient  facilement  superposés  ou  légèrement  enfoncés  dans  les 
sillons  radiformes  de  l'iris. 

M.  Mialhe ,  chimiste  distingué ,  professeur  agrégé  à  l*École  de 
médecine  de  Paris,  assistait  aussi  à  l'opération  ainsi  que  d'autres 
médecins,  et  reconnut  par  l'analyse  que  l'humeur  aqueuse  conte- 
naiten  effet  des  cristaux  de  cholestérine. 

Ces  cristaux  s'étaient-ils  formés  dans  la  chambre  antérieure? 
Se  seraient-ils  échappés  d'une  ouverture  spontanée  de  la  capsule 
comme  dans  le  cas  de  madame  B...  que  je  vais  rapporter,  et  cette 
membrane  se  serait*elle  refermée  ensuite  par  les  exsudats  que 
l'on  voyait  à  sa  surface? 

Depuis  cette  époque,  le  hasard  me  donna  l'occasion  d'observer 
plusieurs  fois  le  cholestéritisde  la  chambre  antérieure.  Le  deuxième 
cas  observé  (15  juillet  1850),  était  un  homme  dont  la  chambre 
antérieure  offrait  de  nombreux  cristaux  de  cholestérine  qui  furent 
extraits.  Son  cristallin  ne  présentait  aucune  trace  d'altération. 
Le  liquide  recueilli  dans  un  verre  de  montre  fut  examiné  par  M.  le 
docteur Mandl,  et  par  M.  Regnault,  professeur  agrégé  de  la  Faculté, 
et  il  fut  mis  hors  de  doute  que  les  cristaux  étaient  fournis  par  la 
cholestérine,  comme  dans  le  cas  précédent. 
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Un  {roisilme  fait  concernait  un  mhni  qui  fut  conduit  i 
dispensaire  le  18  mars  1850,  et  dont  l'observation  a  été  féë^ 
par  le  doctewr  Naoam  de  Constantinople* 

Cet  enfant  >  âgé  de  dix  ans,  avait  reça'dans  le  grand  angle  dt 
l'œil  un  éc\t\t  de  capsule  que  son  médecin  n  avait  pu  extraire  i 
sitôt  après  l'accidentj  ce  qui  avait  provoqué  une  inflammation 
plus  intenses.  Le  cristallin,  devenu  opaque  et  en  partie  résor 
avait  été  abaissé  en  partie  à  raiguille,  et  cependant  Tenfantétijl 
souvent  pris  d'inflammation,  ce  qui  décida  les  parents  i  medê- 
mander  des  conseils,  «  L*œit  était  sensible  au  toucher,  sa  coni*< 
plus  convexe  qu*à  l'état  normal.  Agrandissement  de  la  cbambre 
antérieure,  iris  décoloré,  déformation  de  la  pupille  ^  fausse  mem* 
brane  dans  la  chambre  postérieure,  commencement  d^atrophie  Ji 
bulbe  ;  vision  nulle. 

"  Mais  TcDil  du  malade  présentait  en  outre  quelque  chose  det 
curieux,  c*est  la  présence  de  leL  chùlestérîne  dans  toute  l'éi€ 
de  la  chambre  antérieure  et  en  partie  dans  la  postérieure*  Toa 
la  chambre  est  remplie  d'une  multitude  de  petits  corps  étincek 
dont  les  uns  sont  mobiles  quand  Tœil  se  déplace  brusquemefifj 
dont  les  autres  tapissent  l'iris  et  la  face  concave  de  la  cornée. 

»  La  fausse  tnembrane  en  est  parsemée  aussi.  •  (Extrait  de  Yu 
servation  de  M.  Naoum), 

Ces  cristaux  n*ont  pas  été  examinés,  les  parents  de  Tenfi 
n  ayant  pas  consenti  à  laisser  ponctionner  la  eornéei  him 
cette  petite  opération  eût  soulagé  Tœil  malade. 

Le  quairii*mê  cas  observé,  et  dans  lequel  j*ai  extrait  pw  I 
troisième  fois  la  cholestérine,  présente  beaucoup  d'intérêt,  ; 
que  c*est  pour  ainsi  dire  sous  mes  yeux  que  la  capsule  du  cr 
tallin,  distendue  par  une  cataracte  molle,  s'est  ouverte 
ment,  et  qu'une  partie  de  son  contenu  s  est  échappée  daMi 
chambre  antérieure. 

Ohs.  —  Madame  B.»,  était  atteinte  de  deux  cataraetts;! 
gauche  était  complète  et  motle,  la  droite  commençait  seule 
et  ta  vue  était  bonne.  Je  voyais  la  malade  tous  les  deux 
trois  moist  et  après  une  année  environ,  je  m'aperçus  que 
cataracte  s'avançait  de  plus  en  plus  contre  la  cornée.  tJn 
la  capsule  s*ouvrit  :  des  débris  de  lentille  iombèreni  ûm 
chambre,  qui  reprit  aussitôt  sa  forme  normale,  etj  parmi  eux,  i 
nombreuses  paillettes  de  cholestérine,  L*œil  s  en^aminar 
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douloureux,  et  je  dus  proposer  lextraction  de  ces  débris  de  cata- 
racte, ce  qui  fut  accepté. 

Le  9  octobre  1851,  madame  B...  subit  cette  opération  en 
présence  de  MM.  Biot.  Regnault,  Claude  Bernard,  membres  de 
rinstitut,  de  M.  le  docteur  Gros,  de  Moscou,  et  d'autres  mé- 
decins. Le  contenu  de  la  chambre  antérieure  fut  reçu  dans  des 
verres  de  montre  et  porté  sous  le  microscope,  chacun  de  son  côté, 
par  MM.  Biot  et  Regnault,  qui  nous  firent  voir  que  les  cristaux 
brillants  étaient  de  la  cholestérine.  Après  cette  extraction,  la 
malade  ne  souffrit  plus  de  son  œil. 

Cholestéritis  du  cristallin.  —  On  voit  souvent  briller  dans  le 
cristallin  opaque  un  ou  plusieurs  cristaux  de  cholestérine,  et  cela 
avant  toute  manœuvre  chirurgicale.  Si  Ton  opère  de  telles  cata- 
ractes  à  l'aiguille,  on  est  presque  certain,  pour  peu  qu'elles  soient 
molles,  que  la  chambre  postérieure  présentera  le  phénomène  si 
curieux  de  la  scintillation.  La  présence  de  la  cholestérine,  au 
reste,  ne  m'a  jamais  paru  augmenter  les  mauvaises  chances  de 
l'opération. 

Cholestéritis  du  corps  titré  t  ou  synchysis  étincelant.  — •  J'en 
ai  rapporté  un  exemple  avec  détail,  page  301,  et  je  n'y  reviens 
ici  que  pour  ajouter  qu'à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  rien  n'est 
plus  facile  que  de  reconnaître  cette  maladie,  pourvu  toutefois  que 
Ton  n'env(He  dans  l'œil  qu'une  lumière  très  faible.  On  voit  alors 
scintiller  les  cristaux  sans  aucune  peine,  et  l'on  peut  les  suivre 
dans  leurs  mouvements. 

Depuis  ma  première  observation,  j'ai  fait  la  remarque  que  la 
cholestérine  disparaît  peu  à  peu  de  l'œil  même  quand  elle  y  est 
excessivement  abondante.  Madame  Manfrina,  sujet  de  ma  pre- 
mière observation,  n'en  présente  depuis  longtemps  aucune  trace 
dans  son  œil.  Mademoiselle  Élise  Carpentier,  l'une  des  deux 
malades  que  j'ai  présentées  à  l'Académie  de  médecine,  le  22  juin 
1847,  en  est  également  débarrassée,  et  la  vue,  qui  était  confuse 
alors  que  la  cholestérine  était  abondante  dans  le  corps  vitré,  s'est 
considérablement  améliorée.  Chez  M.  X...,  receveur  des  contri- 
butions à  Amiens,  j'ai  observé  le  même  résultat,  et  aujourd'hui, 
n'ayant  que  son  œil  opéré,  il  remplit  à  Lyon  les  mêmes  fonctions 
depuis  plusieurs  années.  Même  résultat  chez  le  marquis  X..., 
sénateur,  dont  l'œil  avait  été  frappé  d'une  choroïdite  aiguë  ;  le 
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corps  vitré,  rempli  de  cristaux  de  cholestérine,  8*en  est  complè- 
tement débarrassé  après  deux  mois  environ. 

C/u>le8tériti8  du  fond  de  Vœil.  —  Je  ne  puis  désigner  dW 
manière  plus  précise  les  cas  de  cette  espèce  que  j'ai  observés,  pam 
que,  faute  de  Texamen  nécroscopique,  j'ignore  oq  siègent  réelle- 
ment  les  cristaux  de  cholestérine  que  j'y  ai  vus.  On  les  voit,  dam 
ces  cas,  briller  sous  une  certaine  lumière,  absohiment  aafimd  de 
l'œil  et  toujours  sur  le  même  point.  Us  sont  placés  en  arrière  da 
corps  vitré  et  scintillent  au  milieu  de  la  rétine.  Sont*ils  dtm 
cette  membrane  ou  attachés*  à  la  partie  postérieure  de  Thyt- 
loïdet  Je  ne  puis  répondre  à  cette  question. 


APPENDICE 

A  L*LXAMEN  DE  T.'OEtt,  OU  OPHTHAT.MOS€OPIE  (1). 
$  X«>'.—  OphibalmoMope  l 'manièr*  d'«ppl*c[ii6r  o«t  mtfktmmmÊlL 

Découtetie  de  Helmholiz.  —  Son  ophihalmoscope ,  —  Pour- 
quoi, lorsque  Ton  regarde  Tœil  sain  et  bien  organisé  d*an  indi- 
vidu placé  devant  soi,  voit-on  toujours  la  pupille  d'un  noir  parfait! 
En  termes  plus  scientifiques,  pourquoi  àucun  des  rayons  lumineux 
qui  pénètrent  dans  l'œil  par  louverture pupillaire  n'est-il  réfléchi 
au  dehors  de  manière  à  être  perçu  par  l'observateur!  Les  raison 
de  ce  fait  sont  multiples  :  c'est  d'abord  la  couleur  du  pigment 
choroïdien,  puis  l'obscurité  du  fond  de  l'œil  par  rapport  au  monde 
extérieur;  enfin,  et  surtout,  les  propriétés  réfringentes  des  milieux 
transparents.  C'est  à  M.  Helmholtz,  professeur  de  physiolc^  i 
Kœnigsberg,  que  l'on  doit  d'avoir  le  premier  démontré  l'importance 
de  cette  dernière  condition.  «•  Si  l'œil,  dit-il,  regarde  un  point 
lumineux  situé  à  une  courte  distance,  les  rayons  projetés  dans 
son  intérieur  iront  se  rencontrer  au  niveau  de  la  rétine,  dans  un 
endroit  donné;  réfléchis  à  leur  tour  par  cette  membrane,  ik 
sortiront  de  l'œil  en  traversant  les  mêmes  milieux  qu'à  leur  entrée, 
en  subissant  dans  ce  trajet  les  mêmes  réfractions,  et  iront  se  ren* 
contrer  au  niveau  du  point  lumineux  pour  y  former  Timage  réti* 

(I)  Voyei,  t.    p.  Vo. 
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nienne.  •>  De  là  résulte  qu*un  observateur  ne  peut  apercevoir  la 
rétine  du  sujet  placé  devant  lui  qu  autant  que  celui-ci  regarde  fixe, 
ment  l'œil  de  cet  observateur,  supposé  le  point  lumineux. 

Mais  Tœil  ne  peut  jamais  envoyer  sur  la  rétine  du  patient  assez 
de  rayons  lumineuxpour  l'éclairer;  c'est  pourquoi  Helmhoitz  chercha 
si,  par  un  mécanisme  particulier,  il  pourrait  envoyer  dans  l'œil  à 
examiner  une  lumière  suffisante  pour  éclairer  la  rétine,  et  s'il  lui 
serait  possible  de  se  placer  de  manière  a  recevoir  les  rayons  ren- 
voyés par  le  fond  de  l'œil.  Il  arriva  à  ce  résultat  en  1851,  à  l'aide 
d'un  appareil  ingénieux,  mais  un  peu  compliqué,  dont  nous  croyonâ 
devoir  cependant  donner  la  description  succincte,  parce  qu'il  fut  le 
premier  inventé.  C'est  un  tube  métallique,  noirci  à  sa  surface  in- 
terne, de  3  centimètres  de  diamètre  et  de  1  centimètre  de  long, 
ouvert  à  Tune  de  ses  extrémités,  et  fermé  à  l'autre  par  un  dia- 
phragme percé  au  centre  d'un  trou  du  diamètre  d'une  pièce  de 
2  francs.  Cette  extrémité  communique  avec  une  prolongation 
taillée  en  bec  de  flûte,  portant  au  niveau  de  la  face  oblique  une 
triple  lame  de  verre  non  étamée,  transparente.  Ces  lames,  rece- 
vant très  obliquement  la  lumière  d'une  bougie  placée  à  côté  du 
«  malade  à  la  hauteur  de  son  œil,  réfléchissent  une  certaine  quan- 
tité de  rayons,  et  jouent  le  rôle  de  miroirs.  Ces  rayons  sont  en* 
voyés  dans  l'œil  à  observer,  et  réfléchis  par  la  rétine,  traversent 
les  lanfes  de  verre  et  vont  rencontrer  l'œil  de  l'observateur  qui 
regarde  par  l'extrémité  libre  du  tube. 

L'ophthalmoscope  de  Helmhoitz,  aujourd'hui  remplacé  presque 
partout  par  des  appareils  plus  simples,  a  reçu  diverses  modifica- 
tions qui  l'ont  rendu  plus  parfait,  mais  sans  en  changer  le  principe. 

Modifications  diverses  du  premiei'  ophlhalmoscop^,  —  Ces 
modifications  sont  excessivement  nombreuses,  car  chacun  de  ceux 
qui,  des  premiers,  ont  étudié  sérieusement  le  fond  de  l'œil,  a,  en 
môme  temps  imaginé  son  instrument.  Cependant,  tous  les  ophthal- 
moscopes,  celui  de  Helmhoitz  excepté,  parce  qu'il  fait  tomber 
dans  l'œil  des  rayons  divergents,  peuvent  être  classés,  suivant  la 
remarque  de  M.  Zehender,  en  deux  catégories  :  les  homoren- 
iriques,  qui  renferment  les  miroirs  concaves  (ophthalmoscopes  de 
Jiuete.Jœger^  Sielhcag^  Anagnostakis,  Desmarres,  Ulrich  jeune^ 
Hatner^  Liehrich,  etc.),  et  les  hitérocentriques  (ophthalmoscopes 
de  Cocciusn  Epkens,  Dondei's^  Zehender] ^  etc. 

Je  ne  doute  pas  qu'avec  tous  ces  instruments,  chaque  obser^ 
Tateur  qui  en  a  pris  l'habitude  ne  puisse  parfaitement  étudier 
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le  fond  de  l'œil  ;  mais  quelques  ophihalmoscopes  sont  difficiles 
à  manier,  d'un  prix  fort  élevé,  et,  sous  ce  rapport,  inaccessibles  i 
beaucoup  de  praticiens  :  aussi  je  considère  comme  d'une  grande 
valeur  et  comme  la  principale  modification  de  lophtlialmoscope, 
Teniploi  d'un  miroir  concave  dont  l'idée  première  appartient  i 
M.  Ruete.  L'ophthalmoscope  de  cet  ingénieux  confrère  est  pour- 
tant encore  trop  compliqué  ;  il  est  monté  sur  un  pied  auquel  sont 
fixées  des  branches  qui  supportent  les  lentilles,  contient  un  écran 
noir,  et  constitue  un  appareil  trop  volumineux  pour  que  l'usage  s'en 
vulgarise. 

MM.  Stellag,  von  Carion  et  Anagnostakis,  ce  dernier  surtout, 
ont  réduit  l'instrument  à  son  maximum  de  simplicité,  en  se  con- 
tentant d'un  simple  miroir  concave  percé  au  centre,  et  monté  sur 
un  petit  manche  à  main.  C'est  l'instrument  de  ce  dernier,  auquel 
je  n'ai  apporté  que  de  très  légers  changements  pour  le  rendre  plus 
portatif  et  d'un  usage  commode,  que  j'ai  depuis  longtemps 
adopté  dans  ma  pratique. 


A,  glace  concave. 

B ,  C,  ouvertures  circulaires  pour  l'un  des  yeux  de  robservateur. 

D,  cercle  destiné  à  loger  la  lentille  convexe,  F,  quand  rinstroineot  est  femié. 

E,  G,  manche  de  rioslrument. 

F,  lentille  convexe. 
H,  Tinstrunient  fermé. 

Mon  premier  ophthalmoscope,  dont  voici  la  figure  (demi-gran- 
deur), consistait  en  deux  miroirs  concaves,  appliqués  l'un  contre 
l'autre  par  leur  surface  étamée,  l'un  d'une  disUnce  focale  de 
12  centimètres,  l'autre  de  9  centimètres.  L'ouverture  centrale 
du  miroir  d*  Anagnostakis  était  remplacée  par  une  ouverture  plus 
petite  placée,  pour  chaque  miroir,  tout  près  de  la  circonférence,  i 
gauche.  ToulViu^ltumeut  était  renfermé,  avec  un  verre  convexe, 
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dans  mie  monture  d*écaille,  ce  qui  le  rendait  très  portatif  et  facile 
à  mettre  dans  la  poche* 

Depuis  lor»,  je  Tai  simplifié  encore,  et  dans  cette  modification 
je  crois  avoir  réusgi  à  obtenir  cequej*y  cherchais,  savoir  :  une 
image  renversée  ou  droite,  à  volonté,  très  claire,  un  volume  très 
petit,  un  prix  peu  élevé.  Cet  ophlhalmoscope  se  compose  d'un 
miroir  rond  taillé  dans  une  plaque  d  acier,  légèrement  concave 
sur  une  de  ses  facei,  parfaitement  polie,  circulaire,  munie  d'un 
manche  de  4  ou  5  centimètres  de  long,  taillé  dans  le  même  mor- 
ceau d'acier.  Comme  dans  mon  premier  instrument,  le  trou  cen- 
tral est  remplacé  par  deux  petits  trous  situés  chacun  à  Tune  des 
eitréôittéji  du  diamètre  transversal.  La  petitesse  de  ces  trous  et 
leur  position  très  près  de  la  circonférence  ont  pour  avantage  de 
laisser  à  la  lumière  toute  sa  netteté. 

Voici  la  figure  de  l'instrument  : 

Fîg.  76, 


A  A  »  ouvertures  deslim-c* 
à  Vm'il  droit  ou  â  Vml  gnii- 
fhe  de  robienaieuft  «J*-  ^u*- 
|i#r  kl  face  miroitiitif   de  E 
iln^lTtîmrnf.  *^ 

B,  pet  I II*  ferile  destinée  à 
tï-cftoir  le  bouton  D  de  \û 
ruurrho  hVÀ\ 

l),  bmilun  île  1â  fuurihe 
que  Voù  iiiiroduil  à  tuU>ut^> 

E,  aoticiu  pour  rmuMr 
un  Terre, 

F,  verre  enrhAiiié  et  def- 
Uué  à  être  fiottd  derrière 
l*o|ïhihâim(i£Cù(jc,  de ni  l'un 
des  ln»u»A. 


Uinstniment  e&t  muni  en  outre,  pour  Timage  ren%*ersée,  d'une 
lentille  biconvexe  n**  1  3/4  que  Tobservateur  peut  parfaitement 
tenir  entre  deux  doigts,  sans  aucun  manche,  devant  lœilà  obser* 
ver.  Pour  grossir  Tirnage  renversée  ou  11  m  âge  droite,  il  y  a  en 
outre  unt  petite  fourche  mobile  destinée  à  porter  devant  Tun  ûm 
troua  de  lopbthalmoficopc  un  verre  convejce  ou  concave.  ^ 
JU.  W 
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Les  deux  pièces  composant  l'instrument  sont  renfermées  dans 
un  petit  portefeuille  du  volume  et  de  régisseur  d'un  lancettier 
ordinaire,  contenant  les  verres  nécessaires. 

Des  images  ophihalmoscopiquei.  —<>  Suivant  la  manière  dont 
l'instrument  est  armé,  on  obtient  dans  le  fond  de  Tœil  une  image 
renversée  ou  droite.  Il  est  plus  facile  de  voir  la  première,  et  elle 
suffit  généralement  dans  la  pratique. 

Dans  l'image  renversée,  les  objets  sont  plus  petits»  les  détails 
d'une  grande  finesse  échappent ,  mais  on  les  voit  sans  difficulté 
et  sans  faire  aucun  eifort  d'accommodation.  C'est  tout  le  contraire 
en  ce  qui  touche  la  droite  :  l'image  e^i  très  grande,  on  peut  y  dé- 
couvrir les  accidents  les  plus  délicats,  mais  il  faut  plus  de  tâton- 
nements pour  la  voir  nettement,  et  surtout  faire  des  efforts  d'ac- 
commodation qui  finissent  par  fatiguer  l'œil  de  l'observateur. 

Image  renversée,  —  On  l'obtient  avec  le  miroir  dès  que  l'on 
place  devant  l'œil  le  grand  verre  convexe  qui  l'accompagne,  et 
qui  doit  servir  d'abord  dans  toutes  les  recherches  (voir,  pour  la 
manière  d^  tonir  lo  miroir  et  le  verre,  la  figure  77).  Avec  cet  ap- 
pareil on  i  un  OOUp  d'œil  d'ensemble,  et  Ton  voit  la  papille  da 
nerf  optl<)tt9|  «t«  vaisseaux ,  et .  autour ,  coanM  cadre ,  la  pliu 
grande  ptrtie  du  fond  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  tout  d'abord  on  est 
fixé  sur  lu  nature  de  la  lésion,  et  qu'au  besoin,  on  peut  recourir 
ensuitf  i  l'image  droite  pour  étudier  les  détails. 

Si  l'on  veut  grandir  l'image  renversée,  on  éloigne  de  l'œil  la 
lentille  oonvexe  que  l'on  tient  de  la  main  gauche,  ou  bien  on  arme 
la  fourche  d'un  verre  convexe  du  n°  6  à  10  ou  12,  et  l'on  se  rap- 
proche de  l'œil  du  malade,  plus  ou  moins,  suivant  la  force  du  verre 
employé.  Ce  dernier  appareil  fatigue  beaucoup  l'œil  de  l'observa- 
teur, et ,  comme  pour  l'image  droite,  il  ne  faut  y  avoir  recours 
qu'avec  une  certaine  modération. 

Image  droite,  —  Le  grossissement  est  ici  très  considérable  et 
l'on  ne  peut  faire  que  des  observations  de  détail.  On  a  donc  soin, 
en  examinant  d'abord  à  l'image  renversée  et  quand  on  n'est  pas 
encore  très  exercé,  de  fixer  le  point  de  l'œil  que  l'on  doit  soum^tre 
plus  spécialement  à  l'observation  ;  cependant,  avec  l'habitude,  on 
arrive  rapidement  à  promener  le  regard  sur  tout  le  fond  de  l'organe 
et  à  trouver  ce  que  l'on  y  doit  chercher. 

Le  simple  miroir  concave  suffit  pour  voir  l'image  droite  ;  mais 
il  faut  se  placer  assez  près  pQur  toucher  presque  le  front  de  la 
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personne  que  l'on  observe.  Malade  et  médecin  inclinent  la  tête  en 
avant  pour  éviter  tout  contact  et  surtout  pour  respirer  plus  à  Taise. 
On  voit  alors  la  papille  énormément  grossie  et  remplissant  une 
surface  plus  grande  que  l'ouverture  pupillaire.  Impossible  souvent 
d'arriver  à  la  voir  tout  entière;  mais  alors,  par  de  petits  mouve- 
ments du  miroir,  on  arrive  à  promener  la  flamme  sur  l'ensemble  de 
l'organe  et  de  là  sur  toutes  les  autres  parties  du  fond  de  l'œil;  Si 
l'on  a  quelque  peine  à  voir  avec  netteté,  ou  les  détails  de  la  papille, 
ou  ceux  des  vaisseaux,  ce  qui  peut  tenir  à  la  myopie  de  l'œil 
observant  ou  de  l'œil  observé,  on  place  dans  la  fourche  un 
verre  concave  ou  bien  on  le  tient  devant  l'œil.  Ce  verre  est 
gradué  suivant  le  degré  de  la  myopie. 

L'observation  de  l'image  droite,  je  le  répète,  est  réservée  seule* 
ment  à  l'étude  des  finesses  de  détail,  et,  à  cause  de  la  fatigue 
qu'elle  occasionne  au  médecin,  on  n'y  doit  recourir  qu'avec  une 
certaine  prudence.  Plusieurs  de  mes  élèves  en  ont  souvent  ressenti 
des  douleurs  qui  se  sont  prolongées  jusqu'au  lendemain,  et  moi- 
même  j'ai  bien  souvent  été  atteint  d'une  névralgie  frontale  qui 
n'avait  pas  d'autre  origine. 

Je  suis  persuadé  qu'il  n'est  pas  un  cas,  si  compliqué  soit-il,  qui 
ne  puisse  être  parfaitement  examiné  dans  tous  ses  détails  à  l'aide 
de  cette  très  simple  instrumentation.  Je  n'admets  pas  qu'il  soit 
nécessaire  de  recourir  à  un  appareil  composé  de  pièces  fixes,  si 
l'on  veut  prendre  un  dessin  du  fond  de  l'œil  ;  la  liberté  des  deux 
mains  de  l'observateur  n'est  pas  alors  une  chose  indispensable,  et 
l'on  peut,  ainsi  que  je  le  fais  chaque  jouri  dessiner  exactement  en 
replaçant  U  lentille  autant  de  fois  qa*il  est  nécessaire. 

Manière  cie  se  servir  de  Tùphtkalmo%cope^  — -  Pour  examiner 
Tœil  à  rophthalmoscope,  on  doit  se  placer  dans  une  chambre  obs- 
cure -,  pendant  le  jour,  on  obtiendra  une  obscurité  suffisante  en  dis- 
posant devant  les  fenêtres  des  rideaux  de  couleur  très  sombre. 

Le  malade  et  robservateur  sont  assis  l'un  devant  l'autre,  ce  der- 
nier un  peu  plus  élevé.  A  la  gauche  du  patient  sera  disposée  une 
table  assez  haute  sur  laquelle  sera  placée  une  lampe  dont  le  bec 
devra  être  fixé  à  la  hauteur  de  l'œil  à  examiner;  la  flamme  sera 
aussi  rapprochée  que  possible  de  la  face  du  sujet,  et  sur  un  plan 
un  peu  postérieur,  de  manière  que  l'œil  ne  soit  pas  éclairé.  Plus 
la  lumière  sera  brillante,  en  général,  plus  l'examen  sera  facile. 
Cependant,  pour  les  besoins  ordinaires  de  la  pratique,  une  lampe 
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ne  sera  pas  absolument  nécessaire,  et  Ion  pourra  la 
souvent  par  une  simple  bougie*  Dans  ce  cas*  j'ai  l'habitude  <lel' 
mettre  dans  un  bougeoir  que  le  malade  tient,  de  h  main  droit 
placé  sur  Tépaule  gauche,  et  je  me  place  debout  devant  lui  el  u 
peu  à  sa  droite. 

J'insiste  sur  la  nécessité  de  placer  la  lumière  très  prës  del' 
du  malade;  en  effet,  si  elle  en  était  éloignée^  on  serait  obligé^ 
pour  diriger  les  rayons  lumineux  sur  la  pupille,  de  tenir  lê  ré 
flecteur  fort  obliquement,  et  celte  disposition  diminuerait  d*ttï 
tant  le  diamètre  du  trou  dont  il  est  percé  et  par  lequel  on  exami^ 
la  pupille.  Il  est  également  essentiel  que  la  tête  du  malade:::: 
de  6  ou  S  centimètres  ptui>  basse  que  celle  du  médrçin,  afin  que  î 
regard  de  celui-ci  puisse  facilement  plonger  dans  le  fond  de  Ta  il 
^t  trouver  immédiatement  la  papille.  Voici  une  figure  qui  repnf- 
sente  exactement  les  choses  : 

Fig,  77, 


Nous  avons  dit  qu'en  général  plus  la  lumière  r-*  f  itim^  ] 
I  ei^amen  est  facile.  11  y  a  ceperidant  quelqL  .  ..[icU(>ri»  * 
établir  ici.  S'il  &i\ga  d'explorer  le^  milieux  de  i  atil  et  let  m»- 
brâUi'5  transparentes^  la  lumière  ne  devra  pas  être  tr^^  %'ife, 
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quoi  les  parties  qui  présentent  de  légères  opacités  deviendraient 
translucides,  et  les  altérations  ne  seraient  pas  perçues.  C'est  pour 
cette  raison  que  j'avais  d'abord  employé  un  double  miroir  à  foyers 
différents.  L'expérience  m'a  démontré  que  ce  double  réflecteur 
n'était  pas  nécessaire,  et  que  Ton  arrivait  au  même  résultat  en 
PC  servant  d'un  seul  miroir  que  l'on  approche  ou  que  l'on  éloigne 
en  deçà  ou  au  delà  de  son  foyer,  suivant  le  besoin,  de  l'organe  à 
examiner. 

Dans  les  cas  ordinaires,  l'observateur,  tenant  la  lentille  de  la 
main  gauche  entre  le  pouce  et  l'index,  et  prenant  un  point  d'ap- 
pui sur  le  front  du  sujet  avec  le  petit  doigt,  la  place  devant  la 
pupille,  de  manière  à  augmenter  les  dimensions  du  fond  de  l'œil. 
On  trouvera,  par  le  tâtonnement,  les  distances  qu'il  faut  mettre 
entre  l'œil  et  la  lentille ,  et  entre  celle-ci  et  le  miroir.  Ces  dis- 
tances sont  subordonnées  à  la  longueur  de  la  vue  de  chaque  obser- 
vateur. 

Une  question,  qui  n'est  pas  sans  quelque  importance,  est  celle 
de  savoir  s'il  est  bon  de  dilater  la  pupille  avant  de  se  servir  de 
Tophthalmoscope.  Pour  les  commençants,  celte  méthode  est 
bonne,  peut-être  même  pourrions-nous  dire  indispensable  ;  mais 
elle  a  l'inconvénient  de  gêner  beaucoup  lés  malades.  Cette  dila- 
tation persistant  pendant  plusieurs  jours,  ou  au  moins  pendant 
plusieurs  heures ,  j'engage  les  élèves  à  s'exercer  ordinaire- 
ment sur  les  sujets  qui  sont  atteints  d'amaurose  cérébrale,  et  que 
l'exposition  longtemps  prolongée  à  une  vive  lumière  ne  fatigue 
pas. 

Toutes  les  dispositions  que  nous  venons  d'indiquer  pour  la 
situation  de  la  lumière,  celle  du  malade,  l'obscurité  de  la  cham- 
bre, etc.,  étant  prises,  le  médecin  saisit  de  la  main  droite  le 
réflecteur  par  le  manche,  la  face  polie  tournée  vers  le  sujet,  rap- 
proche l'instrument  exactement  contre  son  œil  droit,  de  façon  à 
regarder  par  le  trou  gauche,  et  imprime  à  l'instrument  les  mou- 
vements obliques  nécessaires  pour  que  les  rayons  lumineux  envoyés 
par  la  lampe  sur  l'ophthalmoscope  soient  renvoyés  dans  une  direc- 
tion telle  qu'ils  tombent  sur  la  pupille  à  travers  la  lentille.  L'œil 
observateur,  si  l'ophthalmoscope  est  bien  placé,  est  garanti  ainsi 
de  la  lumière  de  la  lampe  et  ne  reçoit  que  les  rayons  envoyés  par 
le  fond  de  l'œil  observé-  Cela  fait,  on  se  rapproche  ou  l'on  s'éloigne 
lentement  dans  le  but  de  se  mettre  au  point  convenable,  et  en 
ayant  soin  que  la  flamme  ne  quitte  pas  le  fond  de  l'œil ,  et 
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bientôt  on  découvre  tin  vaisseau  qui,  infailliblement,  oondmt  à  la 
papille,  si  on  le  suit  du  sommet  à  la  base  (1). 

Ce  n'est  qu'après  s'être  exercé  pendant  un  temps  assez  long 
que  l'on  parvient  à  obtenir,  au  moyen  de  rophthalmoscope,  des 
sensations  de  quelque  netteté.  Pendant  les  premiers  moments,  on 
n'aperçoit  guère  qu'une  surface  rouge  orangé,  dont  il  faut  un 
peu  d'exercice  et  d'habitude  pour  débrouiller  les  détails.  Mais 
on  arrive  toujours  à  voir  nettement,  si  l'on  n'oublie  pas  qu'il  faut 
se  rapprocher  lentement  ou  s'éloigner,  l'ophthalmoscope  toujours 
contre  l'œil,  pour  se  placer  au  foyer  convenable.  Si  l'image 
de  la  flamme  vient  se  placer  au  centre  de  la  pupille  et  mas- 
quer le  fond  de  l'œil ,  il  suffit  d'incliner  la  lentille  ou  le  mi- 
roir d'une  certaine  façon  que  l'usage  apprendra  pour  éviter 
cet  obstacle.  La  zone  qu'éclaire  la  lumière  réfléchie  étant  assez 
étroite,  il  est  souvent  nécessaire  de  promener  la  lentille  dans 
plusieurs  points  différents  pour  agrandir  le  champ  de  l'observa- 
tion.  Enfin,  une  condition  sans  laquelle  il  est  impossible  d'exami- 
ner Tœil  avec  quelque  avantage,  c'est  l'immobilité  de  l'œil  ma- 
lade, que  l'on  obtient  en  désignant  au  patient  un  point  qu'il  devra 
fixer  pendant  tout  l'examen ,  sans  interruption. 

Ce  point,  si  l'on  veut  voir  la  papille  du  nerf  optique,  sera  placé 
en  haut  et  un  peu  en  dedans.  L'œil  malade  regarde  alors  i  la 
hauteur  du  front  de  l'observateur  et  sous  un  angle  de  20  d^^ 
environ.  Si  donc  on  examine  l'œil  droit,  cet  œil  sera  dirigé  un  pea 
à  la  droite  du  chirurgien  et  légèrement  en  haut.  Mais,  comme  la 
lumière  dérange  l'œil  et  détourne  l'attention  du  patient,  on  indiqae 
un  point  dans  la  direction  voulue  que  l'œil  non  soumis  a  Texamai 
devra  fixer  sans  interruption,  par  exemple  (de  grands  chiffres 
noirs  sur  des  morceaux  de  papier  collés  à  différentes  hauteurs 
contre  un  mur  de  couleur  sombre).  Si  l'on  veut  examiner  l'œil 
gauche,  l'œil  droit  du  malade  devra  fixer  un  objet  placé  un  peu  i 
droite  et  en  haut,  etc. 

(1)  Pour  quelques  personnel,  il  y  a  une  irèi  grande  difOcuIcé  à  naiaUoir  U 
flamme  projetée  par  rophthalmoscope  sur  rœil  à  observer  pendaoi  qii*dlM 
avancent  ou  reculent  la  tète  afin  de  se  mettre  au  foyer  nécessaire.  Je  leur  cot- 
sellle  comme  exercice,  et  aussi  pour  éviter  de  fatig^uer  les  malades,  de  remplacsr 
le  patient  par  une  feuille  de  papier  maintenue  Tortioalement  et  sur  laquelle  sa 
trace,  à  la  hauteur  voulue,  un  cercle  de  la  grandeur  de  la  papille,  L*eicrciss 
consiste  à  maintenir  invariablement  dans  le  cercle  la  flamiiie  de  ToiihtMMs- 
ropc  pendant  que  \a  lève  M^iitt  q^i«»q\^. 
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Lorsqae  Ton  aura  fait  les  observations  convenables  sur  la  pa- 
pille et  tes  parties  qui  l'environnent,  on  recommandera  au  patient 
de  regarder  successivement  dans  toutes  les  directions,  afin  d*exa« 
miner  toute  la  surface  du  fond  de  l'œil  depuis  le  centre  jusqu'à 
Vara  serraia. 

Voici,  au  reste»  une  méthode  à  suivre  pôur  l'examen  de  l'œil  à 
l'aide  de  la  lumière  artificielle. 

On  commence,  avant  de  faire  usage  de  l'ophthalmoscope,  par 
projeter  obliquement  sur  la  pupille  du  malade  la  flamme  de  la 
lampe  ou  celle  d'une  bougie ,  concentrée  au  moyen  du  verre 
convexe  n*  1  3/4,  dont  on  se  sert  pour  les  observations  ordi- 
naires. On  Toit  ainsi  les  adhérences  de  l'iris  à  la  capsule,  les 
exsudations  pupillaires  les  plus  fines,  les  cataractes  commençantes, 
celles  surtout  de  la  surface  antérieure  de  la  lentille  et  de  sa  cir- 
conférence ,  l'hypopyon  postérieur ,  les  épanchements  de  sang 
derrière  l'iris,  les  kératites  ponctuées ,  les  corps  étrangers  de  la 
cornée,  quelquefois  ceux  du  cristallin. 

Cette  première  partie  de  l'examen  terminée ,  le  malade  est 
placé  comme  cela  est  représenté  dans  la  figure  77  ;  puis  on  prend 
le  miroir  concave  seul,  on  en  projette  la  lumière  dans  la  pupille»  et 
l'on  a  soin  tout  d'abord  de  se  placer  au  delà  du  foyer,  pour  que 
les  parties  demi-opaques  qui  s'y  peuvent  trouver  ne  passent  pas 
inaperçues  parce  qu'elles  deviendraient  trop  transparentes.  On 
promène  le  regard  dans  toutes  les  directions,  et  la  moindre  opacité, 
a'il  en  existe,  se  dessine  en  noir  sur  le  fond  rosé  de  l'œil.  On  peut 
contrôler  les  observations  que  l'on  fait  de  cette  manière  en  revenant 
i  l'éclairage  oblique,  qui  dessine  en  blanc  les  mêmes  parties 
opaques,  à  moins  qu'elles  ne  soient  constituées  par  du  sang,  du 
pigment,  un  corps  étranger,  etc. 

Cette  partie  de  l'examen  s'applique  spécialement  au  cristallin, 
à  la  partie  du  corps  vitré  qui  Tavoisine,  &  la  chambre  antérieur^ 
et  à  la  cornée. 

On  cherche  ensuite,  en  ordonnant  au  malade  de  mouvoir 
rapidement  son  œil  dans  diverses  directions  qu'on  lui  indique, 
si  le  corps  vitré,  ce  qui  est  très  fréquent,  ne  contiendrait  pas 
quelques  flocons  albumineux  flottants.  On  y  cherchera  aussi 
des  cristaux  de  cholestérine,  du  sang,  des  corps  étrangers.  On  a 
soin,  pendant  cet  examen,  d'avancer  et  de  reculer  peu  à  peu  la 
flamme,  pour  donner  ^ux  diverses  parties  à  explorer  la  somme 
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de  lumière  nécessaire.  Ces  mouvements  servent  aussi  à  recon- 
naître la  fluctuation  de  la  rétine  dans  les  bydropisies  de  cette  meiD'> 
brane. 

On  examine  ensuite  la  papille  du  nerf  optique,  la  rétine,  la 
choroïde  dans  toute  leur  étendue;  la  région  de  la  macula  luiea 
est  surtout  Tobjet  de  l'attention,  parce  qu'en  cet  endroit  la  plu 
petite  altération  entraîne  de  sérieuses  conséquences. 

Il  est  bon  de  faire  d'abord  l'examen  de  ces  dernières  parties 
avec  l'image  renversée,  c'est-à-dire  avec  l'aide  de  ropbthal- 
moscope  et  du  verre  convexe  ;  mais  quand  on  veut  grandir  l'image 
et  en  voir  les  détails  les  plus  fins,  ce  qui  n'est  utile  que  dans 
quelques  cas,  on  place  dans  la  petite  fourche  de  Tinstrament  le 
verre  concave  qui  convient  le  mieux  par  tâtonnement,  et,  avec  ce 
seul  appareil  —  sans  l'aide  du  verre  convexe  bien  entendu  —  en 
se  rapprochant  très  près  (5  à  10  centimètres  environ),  on  trouvera 
l'image  redressée. 

Ces  recherches  faites  avec  l'ophthalmoscope ,  le  chirurgien 
pèsera  la  valeur  des  symptômes  anatomiques  et  des  symptômes 
physiologiques,  puis  terminera  l'examen  en  interrogeant  les  phos- 
phèncs,  et  en  comparant  le  résultat  négatif  ou  afErmatif  avec  ce 
qu'il  aura  trouvé  (1). 

Examen  de  l'œil  à  Fêlai  physiologique.  —  Nous  n'insisterons 
pas  sur  Futilité  de  l'ophlbalmoscope  dans  l'étude  des  maladies 
des  yeux.  Tout  ce  que  nous  avons  eu  occasion  d'en  dire  jusqu'ici 
suffit  pour  établir  désormais  Yindispensabilité  de  cet  instrumait 
toutes  les  fois  qu'il  s'agira  d'une  altération  matérielle  des  parties 
profondes  de  l'organe,  non  appréciable  à  Tœil  nu  ou  armé  d'une 

(I)  Od  aura  soin,  dans  toutes  les  maladies  de  la  rétine  et  de  la  papille,  d'il* 
terroger  le  champ  d^avertissement  de  la  vision  de  la  manière  indiquée  dans  la 
DOte  de  la  page  442,  ou,  plus  simplement,  le  malade  fixant  an  objet  pUcé  de- 
vant lui,  en  promenant  autour  de  son  œil  un  corps  blanc,  par  exemple  une  carte 
de  visite.  Si  la  rétine  est  paralysée  en  haut,  le  malade  ne  verra  pis  It  carte  pla- 
cée à  8  ou  10  centimètres  en  avant  de  son  menton;  si  elle  est  détruite  eo  bat, 
la  perception  sera  nulle  en  haut,  et  ainsi  de  suite.  Sur  tel  malade  chei  leqvd  le 
champ  d'avertissement  manquera  entièrement,  la  possibilité  de  voir  les  ot^eU  les 
plus  fins  pourra  être  plus  ou  moins  longtemps  conservée,  la  lecture  sera  fêctle.ftc. 
Dans  ces  cas,  le  pronostic  sera  établi  sur  la  nature  des  altérations  anatomiqvs 
indiquées  par  rophthalmoscope,  et  non  pas  sur  la  gravité  apparente  destyon 
ptômes  physiologiques,  car  je  connais  des  malades  qui,  depuis  quinxe  ans.  oat 
perdu  le  champ  périphérique  de  la  vision,  et  qui  cependant  continuent  des  oc- 
cupations faliganlw  pour  la  vue. 
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simple  lonpe.  Mais,  pour  en  tirer  un  avantage  réel,  il  est  évidem- 
ment nécêisaire  de  connaître  l'état  de  l'œil  examiné  à  l'état 
physiologique  avec  Toplithalmoscope ,  et  c'est  sur  ce  point  que 
nous  allons  attirer  l'attention  de  nos  lecteurs. 

Lorsque  l'on  examine  le  fond  de  l'œil  à  l'aide  de  l'ophthalmo- 
scope,  tout  d'abord  on  n'aperçoit  qu'une  surface  d'un  beau  rouge, 
uniforme,  due  à  la  réflexion  de  la  lumière  par  Tensemble  des 
membranes  profondes.  Mais  si  Ton  continue  pendant  quelque 
temps  l'examen  en  changeant  la  direction  et  l'intensité  des  rayons 
lumineux,  en  grossissant  les  organes  du  fond  de  l'œil,  et  surtout 
en  s'éloignant  et  en  se  rapprochant  au  fur  et  à  mesure  que  l'on 
s'habitue  à  cette  nouvelle  exploration,  on  voit  les  objets  se  des- 
siner plus  nettement  dès  que  le  fond  de  l'œil,  c'est-à-dire  le  plan 
de  la  rétine,  est  dans  le  foyer.  Alors,  et  principalement  si  l'œil  du 
sujet  est  légèrement  tourné  en  dedans  et  en  haut,  on  aperçoit,  se 
détachant  sur  la  surface  rouge,  un  petit  disque  d'une  couleur 
blanche  éclatante,  du  centre  duquel  émergent  les  vaisseaux  de  la 
rétine.  C'est  la  papille  du  nerf  optique,  extrémité  antérieure  de 
ce  nerf,  située  un  peu  en  dedans  et  au-dessous  du  centre  de  la 
rétine.  Cette  papille,  dont  je  compare  volontiers  l'aspect  à  celui 
de  la  lune  se  détachant  sur  le  ciel  par  une  belle  nuit,  parait  faire 
une  très  légère  saillie  sur  les  parties  environnantes,  ainsi  que 
semblerait  le  prouver  une  petite  ombre  portée  sur  un  des  côtés 
de  sa  circonférence,  ombre  dont  la  position  varie  suivant  la  direc- 
tion de  la  lumière.  Cependant  il  n'en  est  pas  ainsi,  caria  papille 
est  sur  le  même  plan  à  peu  près  que  la  choroïde. 

Les  dimensions  de  la  papille  varient  suivant  qu'on  l'observe 
directement  sur  le  cadavre,  ou  avec  l'ophthalmoscope  sur  le  vivant. 
Anatomiquement ,  elle  a  2  millimètres  de  diamètre  (une  ligne). 
Vue  par  l'ophthalmoscope,  elle  offre  des  dimensions  différentes 
suivant  l'appareil  employé  pour  l'observation,  et  la  puissance  des 
milieux  de  l'œil  du  médecin  ou  du  malade. 

Chez  le  sujet  à  vue  ordinaire,  la  papille,  à  travers  la  lentille 
biconvexe  n**  1  3/4,  présente  un  diamètre  de  7  millimètres  en- 
viron. 

Chez  les  myopes  examinés  avec  la  lentille,  elle  parait  beau- 
coup moins  grande  que  dans  les  autres  cas.  Chez  les  presbj  te^. 
c'est  tout  le  contraire. 

Les  différences  dans  les  résultats  de  l'observation,  suivant  que 
Ton  examine  avec  des  verres  de  force  différente,  m'ont  engagif'  à 


778  MALADIES  DU  GLOBE  DE  l'œIL. 

adopter,  dans  les  circonstances  ordinaires,  un  seul  numéro,  tou- 
jours le  même,  pour  ia  lentille  biconvexe.  Je  me  sers  presque 
toujours  du  n*  1  3/4,  qui  me  semble  le  mieux  approprié  à  tootss 
les  vues  normales. 

On  doit  encore  étudier  dans  la  papille  sa  forme,  la  couleur  de 
son  centre,  celle  des  parties  rapprochées  de  sa  circonférence,  It 
manière  dont  elle  est  enchâssée  dans  la  choroïde.  La  forme  est 
rarement  ronde,  elle  est  presque  constamment  un  peu  ovale  dani 
le  sens  vertical  ;  quelquefois  elle  est  aussi  un  peu  anguleuse.  Le 
centre,  formé  par  la  lame  cinblée^  est  très  brillant  et  renvoie  une 
lumière  blanche  éclatante  comprise  dans  un  segment  de  cercle  plus 
ou  moms  grand,  encadrant  à  une  certaine  distance  les  vaisseaux 
qui  s'échappent  du  nerf.  La  choroïde  environne  le  nerf  de  toutes 
parts  :  entre  elle  et  cet  organe  on  voit  un  trait  brillant  plus  ou  mans 
large,  semi>annulaire,  formé  par  le  jeu  de  la  lumière,  et  qui  souvent, 
mais  dans  un  quart  de  la  papille  seulement,  est  enveloppé  loi* 
même  par  un  amas  de  pigment  assez  épais  pour  ressembler  à  tm 
gros  trait  d'encre. 

Les  vaisseaux  de  la  papille,  veineux  et  artériels,  naissent  d'un 
point  de  la  surface  de  la  papille,  qui  n'est  pas  toujours  le  centre; 
généralement  on  les  voit  sortir  un  peu  en  dedans  du  milieu  da 
nerf.  Ces  vaisseaux  se  distribuent  irrégulièrement  dans  divers 
sens;  les  artères,  très  déliées,  rouge  écarlate,ne  diminuent  pis 
de  calibre  du  centre  à  la  circonférence  de  la  papille,  et  sont  ta 
nombre  de  quatre  ou  cinq,  qui  toutes  viennent  d'un  tronc  unique; 
les  veines,  de  même  nombre  le  plus  ordinairement,  ne  se  di^in* 
guent  des  artères  que  par  un  plus  gros  diamètre  et  une  couleur 
plus  brune. 

Dans  l'un  comme  dans  l'autre  ordre  de  vaisseaux,  mais  plus 
facilement  dans  les  veines,  on  peut  assez  aisément  déterminer 
des  battements  parfaitement  appréciables,  en  comprimant  légère- 
ment le  globe  de  l'œil.  Ces  battements  cessent  aussitôt  que  cesse 
la  compression ,  excepté  chez  quelques  individus  qui  offrent  la 
pulsation  veineuse  spontanée ,  bien  qu'ils  aient  l'œil  dans  des 
conditions  normales. 

Les  membranes  de  l'œil  dont  les  états  sont  appréciables  a 
l'ophthalmoscope  sont,  par  ordre  de  superposition,  de  dedans  en 
dehors,  la  rétine,  la  choroïde,  la  sclérotique.  Jetons  rapidement 
un  coup  d'œil  sur  chacune  d'elles,  et  décrivons  sommairement 
l'aspect  qu'eWes  pt^^euletiX  ^  V4Ut  normal. 
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La  rétine  est  transparente  et  laisse  apercevoir  au  travers  de 
M  substance  les  parties  situées  au-dessous  de  son  tissu.  Il  serait 
difficile,  peut-être  impossible,  de  la  distinguer  sans  les  vaisseaux 
qui  la  parcourent.  Elle  occupe  un  champ  rouge,  concave,  sillonné 
par  des  vaisseaux,  et  au  travers  duquel  on  distingue  les  arbori- 
Mtions  du  pigment  et  des  vaisseaux  choroïdiens.  Chez  les  sujets 
à  jMgment  foncé,  elle  forme  comme  un  léger  nuage  flottant  com- 
parable i  un  glacis  bleuâtre  sur  un  fond  rouge-brun  sombre,  et 
qui  manque  seulement  dans  la  région  de  la  macula  luiea,  La 
rétine,  examinée  à  Timage  droite,  se  distingue  encore  à  des  raies 
fines,  claires  et  nombreuses,  qui  rayonnent  en  partant  des  bords 
de  la  papille  ;  ces  raies  sont  surtout  visibles  dans  les  endroits  ou 
passent  les  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  ceux  de  la  papille,  dont  ils  ne 
•ont  que  la  continuation  et  les  ramifications.  Les  artères  vont  en 
diminuant  de  calibre  vers  les  bords  de  la  membrane,  en  décrivant 
de  Itères  flexuosités,  et  fournissant  entre  leurs  branches  quel- 
ques anastomoses.  Les  veines  sont  d'un  plus  gros  calibre  et  plus 
faciles  à  voir. 

La  macula  luiea^  ou  tache  jaune,  est  loin  d'être  facile  à  aper- 
cevoir, à  moins  que  l'on  n'ait  une  grande  habitude  de  rophthal- 
moscope.  Il  est  bon,  pour  ceux  qui  s'exercent  à  cette  exploration, 
de  commencer  par  l'examen  de  sujets  jeunes,  à  pupilles  larges. 
Dans  ces  cas,  la  macula  luiea  se  reconnaît  à  une  teinta  mate  i 
peine  visible,  à  peu  prës  de  la  grandeur  de  la  papille  du  nerf  optique, 
placée  à  son  côté  externe  et  plus  ou  moins  arrondie,  sur  laquelle  on 
n'observe  pas  ce  glacis  particulier  qui  règne  dans  le  reste  de  Téten* 
due  de  la  rétine.  Avec  un  grossissement  un  peu  considérable,  on 
trouve  au  centre  de  cette  tache  un  point  brillant,  effet  dû  à  la 
f(Mse  centrale  de  la  rétine,  dont  l'étendue  est  à  peu  près  égale 
au  calibre  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Il  faut  être  depuis 
longtemps  exercé  à  l'ophthalmoscope  pour  arriver  à  voir  les  ca- 
ractères bien  peu  tranchés,  il  faut  le  dire,  de  la  tache  jaune. 

On  sait  que,  lorsque  l'on  dissèque  l'œil,  on  constate  au  niveau 
de  la  macula  luiea  un  pli  transversal  mentionné  par  tous  les 
anatomistes.  Jamais,  à  l'ophthalmoscope,  on  ne  parvient  à 
apercevoir  ce  pli»  ce  qui  porte  à  croire,  avec  quelques  auteurs, 
Rosas  et  Dalrymple  entre  autres,  qu'il  est  simplement  le  résul- 
tat d'une  disposition  cadavérique  due  à  raffaissement  du  globe 
oculaire. 
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Il  est  assez  facile  d'étudier  la  choroïde  à  l'aide  de  TophUial- 
moscope,  en  raison  de  la  diaphanéité  presque  complète  de  la  ré- 
tine; mais,  pour  en  faire  une  bonne  étude,  il  est  indispensable 
d'avoir  présente  à  l'esprit  Tanatomie  fine  de  cette  membrane 
(vcy.  t.  I,  p.  10  à  24).  Les  vaisseaux  sont  d'autant  plus  faciles  a 
apercevoir,  que  la  coloration  du  pigment  est  moins  foncée  ;  en 
outre,  on  constate  à  sa  surface  un  grand  nombre  de  traînées  noi- 
râtres dont  la  forme  et  la  direction  n'offrent  aucune  espèce  de 
régularité.  Ces  traînées  ne  sont  autre  chose  que  des  dépots  de 
cellules  pigmentaires  de  la  choroïde. 

Les  traînées  pigmentaires  et  les  arborisations  choroïdiennes 
n'offrent  pas  la  même  coloration  chez  tous  les  individus.  Presque 
toujours  il  existe  un  certain  rapport  entre  la  teinte  de  la  choroïde 
et  celle  de  la  peau  et  des  cheveux.  11  est  du  reste  très  rationnel 
d'admettre  que  les  sujets  à  peau  brune,  à  cheveux  noirs,  auront 
la  choroïde  plus  foncée  comme  toutes  les  parties  dans  lesquelles 
il  y  aura  un  amas  de  pigmentum.  Les  sujets  blonds,  à  peau  Man- 
che, l'auront  au  contraire  beaucoup  plus  claire  ;  chez  les  albinos 
elle  est  encore  beaucoup  moins  foncée.  Chez  ces  dernières,  le 
fond  de  Tœil  est  d'un  rose  faible,  sur  lequel  se  détache  la  papille 
du  nerf  optique  parfaitement  blanche.  En  raison  de  l'absence  do 
pigmentum,  le  fond  de  l'œil  réfléchit  fortement  la  lumière  au  lieu 
d'absorber  les  rayons  lumineux  comme  chez  les  sujets  bien  con- 
formés, et  c'est  là  ce  qui  explique  le  trouble  de  la  vision  chez  eux, 
lorsqu'ils  sont  exposés  au  grand  jour. 

Des  membranes  de  l'œil,  la  plus  ext^érieure,  la  sclérotique, est 
celle  qui  est  la  moins  appréciable  au  moyen  de  l'ophtlialmoscope. 
D'abord  elle  est  recouverte,  nous  parlons  de  sa  face  interne, 
par  la  rétine  et  la  choroïde,  puis  son  épaisseur  est  telle,  que  la  plus 
grande  partie  des  rayons  lumineux  est  réfléchie  par  cette  face 

e  e.  Cependant  il  est  des  cas  fort  rares  où,  par  suite  de 
dispositions  particulières  de  l'individu,  on  peut  l'étudier  un  peu 
plus  complètement.  M.  Liebreich,  sur  une  jeune  fille  albinos  q:]i 
s'est  présentée  à  son  observation,  a  pu  suivre  dans  son  parcours  a 
travers  la  sclérotique  un  vaisseau  qui  la  traversait.  Je  vis,  par 
conséquent,  dit-il,  la  substance  de  la  sclérotique  au-devant  du 
vaisseau  qui  formait,  pour  ainsi  dire,  le  fond  du  tableau. 

Ici  devrait  venir  se  placer  l'étude  des  différentes  altérations 
(^ue  peut  faire  découvrir  l'ophthalmoscope  dans  les  maladies  des 
parties  constituantes  de'  l'œil  accessibles  à  l'aide  de  cet  instru- 
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ment;  mais  l'histoire  de  chacune  de  ces  altérations  a  été  faite  dans 
le  chapitre  consacré  aux  maladies  des  organes  en  particulier,  et  il 
serait  tout  au  moins  inutile  d'y  revenir. 

SU.  —  aélîaMtopM  rhfffirhinîwi 

Après  l'exploration  directe  de  la  rétine  au  moyen  de  Tophthal- 
inoscope  doit  trouver  ici  sa  place  un  nouveau  mode  d'examen  de 
cette  membrane,  récemment  découvert  par  M.  Serre  d'Uzès,  et 
auquel  cet  habile  médecin  adonné  le  nom  d'exploration  subjective 
de  la  rétine,  ou  ritinoscopte pAosphinienne,  Cette  nouvelle  source 
de  diagnostic  est  d'autant  plus  importante,  que  Tophlbalmoscopie 
n'est  pas  possible  dans  tous  les  cas,  certaines  altérations  des 
milieux  de  l'œil  pouvant  s'opposer  à  ce  qu'on  la  pratique  avec 
fruit,  tandis  que  l'appréciation  de  l'état  de  la  rétine  au  moyen 
des  phosphènes  est  toujours  facile,  ou  du  moins  possible. 

Exposons,  en  quelques  mots,  les  phénom^nes  signalés  par 
31.  Serre,  et  nous  ferons  suivre  cette  histoire  de  l'énoncé  rapid*' 
des  déductions  pratiques  qu'il  a  pu  en  tirer,  comme  aussi  des 
remarques  auxquelles  nous  a  conduit  notre  propre  observation. 

Et,  d'abord,  qu'est-ce  qu'un  phosphène? 

Lorsque  avec  un  corps  solide  on  exerce  une  compression  sur 
le  globe  de  l'œil,  on  voit  apparaître  une  vive  lumière  dont  U 
forme  varie  suivant  celle  du  corps  employé  pour  produire  cette 
pression,  et  la  position,  suivant  celle  du  point  où  on  l'exerce. 
Cette  apparition  lumineuse  est  double.  L'une,  la  plus  grande  et 
la  plus  brillante,  apparaît  dans  un  point  situé  i  Textréinité  d'une 
ligne  qui,  partant  de  l'endroit  comprimé,  traverserait  le  globe 
oculaire  en  passant  par  le  centre  du  cristallin  :  c'est  le  grand 
phosphène.  L'autre,  beaucoup  plus  petite,  moins  éclatante,  se 
montre  tout  près  du  point  excité  :  c'est  le  petit  phosphène  , 
ou  phosphène  de  Brewster.  C'est  principalement  du  grand  phos- 
phène découvert  par  M.  Serre  qu'il  sera  question  ici;  c'est,  en 
effet,  celui  qui  joue  le  rôle  le  p!us  important  comme  signe  dia- 
gnostique. 

Disons,  sur-le  champ,  que  M.  Serre  distingue  quatre  phos- 
phènes,  qu'il  nomme,  d'après  le  point  où  s'exerce  la  compression 
qui  les  produit  :  nasal  ifig.  78l .  provoqué  par  la  pression  opérée  au 
grand  angle  de  l'œil,  près  de  la  racine»  du  nez;  temporal  (fig.  79), 
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déterminé  par  la  presîiion  de  Ymgle  externe,  près  de  la  tempe; 
frontal  (fig-  80),  produit  par  lecontact  de  la  partie  tiupérieurt  di 

Fîg.  7S. 


globe,  au-dessous  du  sourcil  ;  fugal  [fig,  81)  ,  enfin,  provû(|ué  {  ^r 
la  pression  delà  partie  inférieure. 

Pour  déterminer  Tapparition  duphosphène,  le  sujet  doit,  au' 
que  pos&îble,se  placer  dans  une  pièce  peu  éclairée,  ou  mêm  ' 
à  fait  obscure,  le  dos  tourné  à  la  lumière»  s'il  y  en  a,  les  y 
entr  ouverts  et  les  paupières  relâchées»  La  cornée  sera  dirigé 
'  dedans,  ai  Ton  veut  produire  le  phosphfene  externe  ou  tampcfil, 

Fig.  70. 


dehors  pour  Vinlerne  ou  nasal,  en  haut  pour  l'infériettr  ou  j 
en  bas  pour  le  supérieur  ou  frontaK 

Lors  de  ses  premières  expériences,  M.  Serre  loucbâii  sim 
ment  le  globe  de  l'œil  avec  le  bord  unguéal  de  la  ptaipn  du  ' 
indicateur;  aujourd'hui  il  préfère  le  bout  d'un  porte*p1irait 
arrondi,  soit  armé  d'une  petite  boule.  A  Taide  de  cet  tnslnunt 
il  exerce  sur  le  globe  une  douce  pression,  ou  plutôt  un  frot 
Jéger  et  prolongé  en  allées  et  venues,  afin  de  rendre  perm 
rimage»  qui  persiste  ainsi,  mais  en  changeant  de  plaoe»  feu 
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tonte  la  durée  de  la  pr^â^ion.  Lu  petite  boule  est  placée  sur  la 
peau  entre  le  bord  de  rorbite  et  le  globe»  et  pouisée  aussi  loin 
que  possible  en  arrière,  afin  d'atteindre  ainsi  W  parties  les  plus 


prorondoa  de  In  nHine.  De  plai,  on  reooinmandrra  au  irujfi  de 
porter  ton  attention  iur  le  coté  oppoté  4  la  pmiioiu  De  cette 
fa^im,  ti  involantaireme nti  il  tourne  le  globe  du  oAt4  oit  il  aperçoit 

)  Pig.  SI. 


le  pboapbène,  et  il  est  p03»îble  d  atteindre  ainsi  lea  partiet  de  la 
rétine  inacceiubleg  dan^i  la  position  normale  de  rœil,  en  raison  de 
la  saillie  du  bord  orbttaire. 

Noua  avons  dit  plu>  haut  que  la  Torine  du  phosphène  Tarie 
suivant  celle  do  oorpi  mnployé  pour  en  provoquer  1  apparition  i 


isons  tem arquer,  avant  d'aller  plus  loin,  que  les  images  ^mi 
fias  la  netteté  du  corps  comprimant,  l'épaisseur  des  irtembrau^ 
oculaires  en  altère  la  pureté  ;  aussi  offrent-elles  toutes  des  coTh 
tour^  arrondis.  Faisons  observer  également  que  Tiriiage  qui  ccir- 
respond  à  chaque  objet  compresseur  affecte  une  position  in\prae 
de  celle  sous  laquelle  cet  objet  lui-même  est  présenté,  La  hme 
de  Timage  fait  ainsi  cod naître  au  sujet  de  lexpériehee  celle  in 
corps  compresseur.  La  planche  ci -jointe  (fig.  82)  que  je  dois, 
comme  les  quatre  précédentes»  à  robljgeante  amitié  de  AL  Sernv 
fait  parfaitement  comprendre  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  te- 
lativement  à  robtusion  des  angles  et  au  renversement  des  figurer. 
Lorsque  le  corps  comprimant  présente  une  surface  un  ft 


étendue,  la  pulpe  du  doigt,  par  exemple,  au  lieu  d'apercevoir  ua 
anneau  entier,  le  sujet  ne  voit  qu'un  croissant  plus  ou  m^mà 
fermé,  dont  réchancrure,  confinant  la  ligne  périorbi taire  dti  diâjup 
de  la  vision  extérieure»  et  située  toujours  en  arrière  de  r^m^ 
lumineuse,  est  faible  dans  le  phosphënc  nasal,  plus  forte  dêmk 
temporal,  plus  encore  dans  le  frontal  et  dans  le  jugal*  Lorsq&  on 
substitue  au  doigt  la  petite  boule  dont  nous  avons  parlé,  t-i  qu  oi 
exerce  des  pressions  successives  des  parties  profundes  mm  pïm 
extérieures,  on  voit  d'abord  des  cercles  bien  compltsU,  puis  d*Aulm 
de  plus  en  plus  incomplets  et  ressemblant  aux  quatre  phosphtmo 
figurés  plus  haut  et  produits  par  le  doigt  sous  forme  de  croiesiDti. 

Pour  en  revenir  à  la  production  des  phosphènes,  M.  Sem 
iffirmequ*il  n  y  a  qu'une  très  faible  portion  de  ta  rétine,  m  ce»' 
tiraètre  tout  au  plu5,  dans  un  œil  normal,  qui  pn  '  '  • 
l'exploration  phosphénienne,  et  encore,  ajoute-t*ijj 
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rulëe  de  la  rëtine  n'est-elle  pas  tout  à  fait  soustraite  à  cette  ex- 
ploration chez  tous  les  sujets,  car  de  petites  secousses  saccadées 
imprimées  à  l'œil  provoquent  une  lumière  faible,  mais  réelle,  dans 
le  milieu  et  un  peu  en  dehors  du  champ  visuel  ;  c'est  celle  du  choc 
du  globe  de  Tœil  contre  le  nerf  optique,  répondant  à  la  sollicita- 
tion  par  l'ébranlement  de  sa  propre  papille. 

Encore  un  mot  avant  de  passer  aux  applications  diagnostiques 
de  cette  méthode  d'investigation. 

Le  siège  réel  du  grand  phosphbne  est  la  portion  de  la  rétine  la 
plus  rapprochée  du  corps  avec  lequel  on  exerce  la  compression, 
autrement  dit,  la  lumière  qui  le  constitue  est  le  résultat  de  la  corn  « 
pression  exercée  sur  cette  partie,  et  non  celui  d'une  excitation 
produite  par  le  contren^up.  Nous  en-  trouvons  la  preuve  dans 
Texpérience  suivante  indiquée  par  M.  Serre  : 

(%ez  un  sujet  atteint  de  paralysie  hémiopique  gauche,  par 
exemple,  pressez  la  région  pariétide,  vous  n'aurez  pas  les  phos* 
pbènes  qui  devraient  exister  à  droite  normalement.  Pressez  la 
lYi^gion  latérale  droite,  les  phosphènes  apparaîtront  à  gauche. 
Sirâîtenant,  regardez  avec  cet  œil  malade  deux  objets  placés 
\àe9nft  lui  :  à  une  eertaine  distance,  l'objet  placé  à  droite  ne  sera 
/  yesvu,  la  portion  gauche  de  la  rétine  qui  doit  le  percevoir  ne 
'ttsant  plus  ses  fonctions.  L'objet  gauche  sera  vu  par  la  portion 
droite  saine.  «  De  même,  dit  M.  Serre,  que  les  sensations  obfec* 
tices  sont  perçues,  retournées  ou  redressées,  par  rapport  aux 
images  lumineuses  matérielles  faites  sur  la  membrane  par  le 
monde  extérieur,  de  même  les  sensations  phosphéniennes  ou  sub^ 
jectivet  sont  perçues ,  retournées  ou  redressées,  par  rapport  aux 

empreintes  faites  par  les  corps  comprimants  Toucher  la  rétine 

par  l'image  lumineuse  des  objets  ou  par  leur  relief  en  forme  do 
timbre  sec,  c'est  donner  lieu  à  une  perception  lumineuse  fonda- 
mentalement la  même  dans  les  deux  cas.  Il  y  a  donc  identité 
parfaite  entre  la  vue  subjective  et  la  vue  objective,  entre  toutes 
les  perceptions  lumineuses,  quelle  qu'en  soit  la  provenance.  » 

Nous  (levions  reproduire  ces  remarques  de  M.  Serre  comme 
formant  la  transition  naturelle  de  l'observation  du  phénomène 
physiologique  à  ses  observations  personnelles  sur  les  applications 
pratiques  que  l'on  en  peut  faire  dans  l'état  pathologique,  c'est- 
à-dire  dans  l'amaurose  ;  voici  donc,  en  résumé,  sous  les  numéros 
1  à  6,  les  remarques  de  M.  Serre,  que  nous  ferons  suivre  de  nos 
propres  réflexions  dans  deft  renvois  en  bis  de  page  : 

III.  50 
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Tant  que  la  rétine  est  saine,  les  phosphënes  sont  fadles  à 
produire  ;  quand  elle  commence  à  être  malade,  ils  sont  altérés  ; 
mais  lorsque  sa  sensibilité  est  complètement  abolie,  il  derient 
impossible  d'en  provoquer  Tapparition,  bien  que,  dans  quelques 
cas,  les  sujets  aient  encore  une  vague  perception  de  la  lumière. 
L'absence  des  quatre  pliosphënes  est  donc  le  signe  pathognomo- 
nique  de  Tamaurose  complète,  quelle  qu'en  soit  laosuae  (1). 

2*  Quelquefois  il  arrive  que  Ton  constate  Yaphospiàniê  absolue, 
et  cependant  il  reste  encore  su  malade  un  peu  de  vision;  mais 
alors  on  peut  être  certain  que  la  vue  disparaîtra  bientôt  :  TamaQ- 
Tose  est  imminente  (2). 

3*  Lorsqu  un  ou  plusieurs  phosphènes  manquent ,  cette  ab- 
sence est  un  signe  certain  d'un  commencement  de  lésion  rétinienne, 
même  à  une  époque  où  l'iris  a  conservé  encore  toute  la  mobiUté, 
et,  d'après  les  phosphènes  manquants,  il  sera  facile  de  reconnaître 
la  portion  de  la  rétine  qui  esti^ectée, 

4*  S'agit-il  d'une  lésion  commençante  de  la  totalité  de  la  mem- 
brane nerveuse,  l'ordre  de  disparition  des  phosphènes,  presque 
invariable,  démontre  le  degré  de  la  maladie;  ils  dispanùeseni 
dans  Tordre  suivant  :  le  fugal^  le  frontal^  le  temporal  et  le  natal, 
qui  persiste  le  plus  longtemps  (3).  Dans  un  petit  nombre  de  cas 
ou  la  vue  demeure  momentanément  bonne,  le  phosphène  nasal 
existant  seul ,  on  conclura  de  ce  fait  que  la  sensibilité  de  la 
pulpe  nerveuse  n'est  altérée  que  dans  sa  partie  périphérique.  Les 
phosphènes  réapparaissent  dans  l'ordre  inverse  de  leur  dispari- 
tion :  le  nasal  le  premier,  le  jugal  le  dernier;  c'est  de  la  périphérie 
au  centre  que  s'étend  le  sommeil  anesthésique  de  la  rétine  ;  c'est 
du  centre  à  la  circonférence  que  marche  le  réveil  (4). 

6"  L'amaurose  d'un  œil  est-elle  le  fait  d'une  lésion  locale,  les 

(f  )  Ced  n*c8tpt8  tou]oart  euct  :  ainsi  il  y  a  itU  cas  de  maladies  de  la  rMoe, 
dans  les<iaeU  le  malade  peut  lire  les  caractères  les  plus  fias  bien  qos  les  fasM 
phospbènes  manquent  absolument.  Un  tel  état  peut  durer  ploslem  anDéctiSBi 
aucun  cbangement.  On  conçoit  en  effet  qu*une  lésion  ait  altéré  profondësMSl 
la  rétine  dans  sa  périphérie,  sans  touclicr  la  macnla,  et  que  le  nul  aoit  déflsi- 
tiveroent  arrêté. 

(2)  Même  réflexion  que  ci-dessus. 

(3)  Cette  règle  dans  Tordre  de  dispariiion  des  phosphènes  a'est  pu  phii  iiri 
que  celle  de  leur  réapparition;  cela  dépend  de  la  gravité  de  raltératioa  qsi 
existe  et  du  lieu  qu^elle  occupe. 

(4)  Ceci  n*cst  pas  prouvé  :  en  tout  cas  ces  remarques  ne  peurtnl  i*appUqssr 
qu*i  des  faits  particuliers. 
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phosphënea  qai  manquent  de  ce  côté  persistent  dans  l'autre  œil» 
et  le  malade  pei^t  être  dès  lors  rassuré  quant  à  la  conservation  de 
la  vue  d'un  coté.  Mais  la  persistance  du  phosphëne  nasal  seul  dans 
l'œil  qui  voit  encore  et  paraît  sain,  indique  une  lésion  profonde 
du  centre  nerveux,  une  lésion  située  au-dessus  du  chiasma,  et  fait 
présager  une  perte  complète  de  la  vue  des  deux  yeux  dans  un 
avenir  peu  éloigné  (1). 

ô**  Enfin,  il  arrive  quelquefois  que  les  phosphënes  persistent 
alors  que  la  vue  est  grandement  affaiblie;  on  peut  supposer  que 
c'est  par  le  centre  de  la  rétine  qu'exceptionnellement  a  commencé 
l'altération  (2).  Mais,  le  plus  communément,  il  n'en  est  pas  ainsi* 
et  cette  particularité  tient»  ou  à  une  altération  des  milieux  ocu- 
laires, ou,  plus  souvent  encore,  à  un  trouble  survenu  dans  la 
faculté  d'accommodation  (3). 

Il  est  rare  que  la  survivance  des  phosphënes  &  la  perte  de  la 
vue  ne  soit  pas  un  signe  de  bon  augure  quant  à  la  conservation 
de  la  sensibilité  spéciale  de  la  rétine,  et,  le  plus  ordinairement, 
00  peut  faire  espérer  au  malade  le  retour  de  la  vision  (4). 

Bfiflexions  tur  la  valeur  des  phosphënes.  —  Il  est  impossible, 
au  point  de  vue  pratique,  de  comparer  la  rétinoscopie  phosphé- 
nienneàrophthalmoscope;  ce  dernier,  à  n'en  pas  douter  même 
un  instant,  l'emporte  dans  l'exploration  oculaire  autant  que  la 
vision  sur  le  toucher.  Mais  la  recherche  des  phosphënes,  d'ail- 
leurs si  facile  à  faire ,  serait-elle  toujours  aussi  inutile  qu'on 
l'a  ditt  Non,  assurément,  et  j'affirme  qu'il  y  a  des  cas  nom- 
Ci)  La  première  partie  de  cette  proposition  est  vraie,  la  féconde  eit  cooirain 
aux  faite  obsenrés  ;  eiie  eet  aa  moios  trop  absolue  ;  la  persist^pce  d*ua  phofpbèae 
naial  aeal  peut  exister  moi  complicatioa  cérébrale  ;  des  lésions  bornée  aux  jeoi 
et  faciles  à  reconnaître  avee  l'opbthalmoscope  produisent  des  effets  semblablea. 
n  y  a  pins  :  les  phosphènes  existent  très  souvent  tout  entiers,  même  daoi  dét 
eu  où  le  champ  visuel  s*est  coosidérablement  rétréci  et  où  déjà  l'onpéël  reooB- 
nattre  une  excavation  du  nerf  optique  et  prévoir  une  abolition  future  de  la  vision 
dne  à  une  affection  cérébrale. 

(2)  Ceci  est  exact  et  se  retrouve  beaucoup  plus  fréquemment  que  ne  parait  le 
penser  H.  8erre  (voyea  la  nota  précédeote). 

(3)  La  cataracte,  les  épancbemeots  dans  le  corps  vitré,  les  maladies  dePaccom- 
modation  ne  se  compliquent  pas,  en  effet,  de  la  disparition  des  phosphènes;  maia 
il  ne  faut  pas  oublier  qu*ils  peuvent  exister  tous  très  longtemps  dans  Tatrophie, 
nème  avancée,  du  nerf  optique. 

(4)  Dans  beaucoup  d*affections  du  nerf  optique  les  phosphènes  survivent 
cependant  le  mal  est  presque  toujours  incurable. 
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breux  dans  lesquels  elle  peut  guider  le  praticien  avec  sécurité. 

II  faut  avouer,  d'une  autre  part,  qu'il  se  passera  bien  du  temps 
encore,  notamment  en  France,  avant  que  l'étude  de  rophthaJ- 
moscope  se  généralise  assez  pour  que  chaque  praticien  puisse 
se  servir  avec  fruit  de  ce  précieux  instrument.  Ce  n'est  d'ailleurs 
pas  chose  facile  que  cette  étude  ;  elle  ne  peut  pas  être  improvisée. 
U  faut  un  nombre  considérable  de  malades  pour  la  compléter; 
certaines  aptitudes  personnelles  sont  indispensables  aussi ,  et  je 
connais  bon  nombre  de  praticiens  qui,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
ne  peuvent  arriver  à  éclairer  l'œil,  et  cela  par  leur  maladresse. 
Toutes  ces  raisons,  et  bien  d'autres  encore  que  je  tais,  ne  militent- 
elles  pas  en  faveur  de  la  rétinoscopie  phosphénienne ,  si  on  lui 
donne  la  valeur  qu'elle  mérité  réellement,  et  cela  sans  vouloir 
rétendre  au  delà  des  limites  de  la  raison î  N'est-il  pas  curieux, 
dans  tous  les  cas,  de  comparer  les  résultats  qu'elle  donne  avec 
ceux  que  fournit,  si  abondamment  l'examen  ophthalmoscopique! 
Puis,  il  ne  faut  aucune  étude  pour  rechercher  les  phosphënes,  et,  i 
défaut  de  i'ophthalmoscope,  c'est  un  moyen  d'investigation  qui, 
je  le  répète,  dans  des  cas  donnés,  a  une  valeur  incontestable. 
Supposez,  par  exemple,  une  cataracte  lenticulaire  compliquée  de 
décollement  de  la  rétine.  Comment  prouver,  la  pupille  ayant  con- 
servé sa  mobilité  et  le  malade  ayant  la  sensation  nette  de  la  lu- 
mière, comment  prouver,  dis-je,  que  le  résultat  sera  compromis 
par  une  complication  aussi  grave!  On  a,  il  est  vrai,  l'expérience 
de  la  lampe  promenée  dans  le  champ  do  la  vision;  mais,  ici, 
l'absence  des  phosphènes  est  une  indication  plus  directe  et  plus 
sûre  encore  ;  en  tous  cas,  c'est  un  moyen  de  plus  pour  reconnaître 
l'altération  de  la  rétine  qui  complique  la  cataracte. 

En  résumé,  la  recherche  des  phosphènes  est  éminemment  utile 
au  diagnostic  et  leur  découverte  est  un  grand  honneur  pour 
M.  Serre. 
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lieues  et  conserves,  III,  697. 

AooroRCTOkB  dans  les  tumeurs  érectiles 
de  l'orbite,  ^39. 

AonÊiiKSiCBs  de  l'iris,  II ,  4B6. 

AimiiiKKTU;  ope'ration  des  cataractes — y 
m,  3a7. 

Aoiw^siE  du  cristallin,  III,  9$. 

AuiaïkMK,!!!,  44^- 

Auooo,  II,  33 1. 

AuomvoniK»  cause  d*ambl?opie,  III, 
5i6. 

Asi4€RO«K,  III,  5)7;  —  influence  de 
Tophlbalmoscope  sur  son  étude,  III , 
Sa7  ;  —  ooeea  direeies  (maladies  du 
corpa  iritré,  de  la  clioroïde,  de  la  ré- 
tine, III ,  5^9  ;  —  de  la  pa|>ille  et  du 
nerf  optique,  du  globe  en  général,  III, 
53o;  —  uu  cerveau  et  de  la  moelle, 
111,531);  —  eaviet  îndîreetea,  III, 
53a t  «division  ancienne  d'après  ses 
causes  éloignées,  III,  533; —  symptô- 
mes (anatomicfuet,  III,  538;  —  physio- 
logiques, III,  540;  —  {>éiiéraux,  III, 
54a);— >  trait!  ment,  III,  543;— aiaau- 
rose  stbénique,  111,  544» — asibéni 
que,  111,  557. 

jtUâORosB  âSTURsciQCE,  111,557;  —  i^de- 
0rc  :  aablyopie  asthéuique,  III,  557 
(voyez  ces  mots)  ;  —  a«  degré,  amau- 
rose  ocuLire  asthénique  «  III  y  563 
(foyrf  ces  mois). 

AtfAoaois  occLAiaBa^tliénique,  III,  563 
(symptômes  aoatomiques  ,  III,  563 
^physiologiques,   irailemeni ,  III 
564). 

JUiatausE  oculaire  congestive,  III,  549 
—  fbrBM  aîgoS  (symptômes  anato- 
mii|ues,  111,  .S49*  —  opbihalmoscopl 
qucs,  pbfsiolcigiqaes,  durée,  terminai 
sons,  étiob»gie,  III,  55o)  ;  —  fonm 
ehfOBsqae  (symptômes  anatomiques, 
ophthalmoscopiqnes,lll,55t;  —  phy 
,  siolofîqH***  commemoraiîfiif  durée 


terminaisons,  traitement,  Ilf,  55i)* 
Amacrosc  STiiÉ:fiQi*B,  lil,  544;  —  i^'de- 
gréiamblyopie  oculaire  congestive,  III, 
544  (voyez  ces  mots);  —  a«  degré, 
amaurose  oculaire  congestive,  111,549 
(voyez  ces  mots). 
Amoltopif.  aâtliénique,  III,  557; 

varUté  (symptômes  physiologiques  et 
anatomiques,  III,  558;  —  symptômes 
généraux,  III,  559  ;  —  étiologie,  mar* 
che,  durée,  pronostic,  III,  56o);  — 
a*  rmnétè  (symptômes  anatomiques, 
III,  56i; —  physiologiques,  marche  , 
durée,  terminaisons,  III,  56a  ;  —  pro* 
iiostic,  étiologie,  III,  563). 
AniLTOPiB  causée  par  l'albuminurie,  III, 
5 16  (symptômes,  III,  5 17);  —  par  la 
glycosurie.  II! ,  5a  i;  —  par  la  hen«> 
zoîurie,  l'hippurie,  I  ozalurie,  111, 5i6; 

—  la  spermatorrhée»  III,  5a6. 
AuBLroPiE  oculaire  congestive,  III,  544  » 

—  forme  aigoS  (symptômes  anatomi- 
ques, m,  545  ;  —  physiologiques  et 
CK>mmérooratifs,  III,  546  ;  —  durée, 
terminaisons,  étiologie,  III,  547);  — 
forme  ahronîqœ  (symptômes  anato- 
miques, physiologiques,  III,  548;  — 
opiithalmoscopiques ,  durée»  termi* 
naisons,  III,  549). 

Ahatomib  de  Vofil  humain,  I. 
AtiATOMiE  pathologique  des  cataractes  en 
général  (Ch.  Robin),  III,  38  classifica- 
tion anatoiiiir|ne,  III,  4o>  (cataractes 
lenticulaires,  40;  —  capsulaires,  4>); 

—  description  anatomo»pathologi» 
que ,  III ,  43  ;  (<'at.  lenticulaires,  III, 
43;  —  cat.  capsulaires,  58);  —  ré- 
sumé. 

AaÉvRTSMALB;  tumeur  —  de  l'artère  oph- 
thalmique,  a3 1  ;  —  symptomatologie, 
ai  I  ;  —  mari  he,  733  ;  —  diagnostic, 
étiologie,  traitement,  a33. 
Arglb;  grand  —  de  Toeil;  inflammation 
de  la  peau  et  du  tis<tu  cellulaire,  997; 

—  abcès  de  ces  parties,  398  ;  —  ulcé- 
ration hstoleuse,  399;  —  tumeurs  en* 
kystées.  3oi  ;  —  cancroîde  et  cancer» 
3o4. 

Abetloblépharo!!,  4^7;  —  opération, 

459;  —  artificiel,  460. 
Abbeies  de  Ftieil  (aoat.),  44;  —  paupiè- 
res, 44»  —         esamen,  ùo  (voy. 
Examen). 
Aiii>i*SfE,  III,  713. 

Aïitbbax  des  paupières,  578;  — •  traite- 
ment eitenie,  58o;  —  cautérisation, 
58o;  —  incision,  58i  ;  —  estirpation, 
58i;  antiphlogistiqne,  583;  — 
traitement  interne»  58s • 
Ai^rttEit  4e  U  cliaf^,\\VI(NS\  — 
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•t  décollement  miiquid  de  U  réiiao, 
111,  4^7 1  («ymptômef  ophihalaiosco- 
piquei,  m,  4^8). 

Appabeil  lacrymal  (voyfx  Lacrymal). 

AQrBCiiR;  hamenr  (.mat.),  ifi, 

Aqco-capsvlitis,  11,  ^\o, 

Apc  sénile,  II,  335. 

Aride  siliqueuie,  caUracte  —,  IH,  1 15. 

Abtjpiciel;  œil  — ,  III,  75 1. 

Aspibatior;  opération  de  la  cataracte 
par  ^,  III,  3a5. 

Astiikmqvk;  amanrose,  III,  557  (voy. 
jimhlyopit  asihénique), 

AfTliÉstopiB,  lit,  557. 

Atrésik  du  canal  natal,  3a6  ;  —  de  la 
pupille,  11, 489;  — '  du  tac  lacrymal  et 
du  canal  natal  merobranetix,  339. 

Atropiiib  de  la  conjonctive.  II,  186;  — 
de  la  cornrc.  II,  385  ;  de  roeil,  III, 
748;  (tymptômefe,  III,  748;—  mar- 
che, pronostic,  complicationt,  III, 
749;*—  terminaisont ,  lïU  749»  — 
étiologie,  traitement,  III,  75o);  de 

2  Toeil  après  l'abaissement  de  la  cata- 
racte, III,  3oi  ;  -~  de  Tcnl,  raute  de 

1  larmoiement,  4^9)  l>  papille, 

111,  5 1 3. 


B 


Baviiib,  cataracte  — ,  III,  85. 
Batovkbts;  couche  des  — ,  (anat.)  35; 
39. 

BiBzoïORiE,  cause  d'amblyopie,  III,  5 16. 
BicnnoMATB  de  potasse  antisyphilitinue, 
II,  453. 

Blb:(bobbiiagiqub;  conjonctivite  —,  II, 
104. 

BLéPDAniTB  eilÎAÎre  ou  glandniatre,  55o; 

—  symptômes  (i*'  de(>ré,  55a;  a*  de- 
§ré,  554;  3*  *J'rir^»  556);  —  compli- 
cations,  556  (abcès (glandulaires,  557; 
oblUéralion  des  oriHces  des  ((landet 
de  Mribnmiua,  557  <  <^alculs  des  (;lan 
des  de  Meibomius,  558;  ulcères,  5/>8  ; 
tylosis  ou  callosité  des  paupières,  558; 
cnalasions,  558;  maladies  des  cil<(, 
558)  ;  —  symptômes  physioloffiques, 
558;  —  tnarclie,  durée,  étiolofrie,  559; 

—  diagnostir  différentiel,  56o;  — 
terminaisons,  56i  ;  —  traitement,  563; 

—  érysipélateose,  érysipèle  des  pau- 
pièreH,  566;  —  rautes,  566;  — 
symptômes  f;rnc'raux,  locaux,  567  ;  — 
ttaiiemont,  57a  ;  —  ezoleéretiao,  56b; 

—  folliculeuse,  56a  ;  —  furfuracée, 
êèclie,  56i  ;  —  glanduleuse,  56 1 1  — 
scrofule  Die,  55o. 

BiJpHABiTK  simple^  544 1  "~  étiologie, 
f ymptômet,  S^^VMxtiVM,  ^%t4«^\%iA 


minaisoni,  646  {élut  chroniqoe  et  in- 
duration, 546;  Bappuratîon,  abeti, 
547  î  6»"f[«"*"^  547);  —  iraiifiMBt 
(de  letat  aigu,  547;  dea  abcès,  549; 

—  de  la  (|[4n{frèue,  549)'  —  de  Fëtai 
chronique,  55o. 

BLÉPHABO-BéBATlTE,  ll«  agS. 

BLiMiABOPHnALMiB,544;  — ftleodolcBie, 

55o. 

Blbphaboplastii,  5a6;  —  par  esteMÎoa 
'  dulambeau,  5a7;— parinclinaiionda 

lambeau,  5a7  ;  ^  par  Ionien  én  lan- 

bcau,  5s8. 
BLBniABOTCOiB,  4/^ •  —  ^tiolo|^, It^; 

—  symptômes,  diagnostic,  47^  t  "~ 
traitement,  477- 

BLéPHABOiPASMB,  III,  6o8. 

Blessures  de  la  conjonctire.  II,  193;  — 
du  globe  de  l'œil,  III,  745  (ecnlB- 
sions,  plaies,  III,  746  ;  — corps  ium 
gert,  III,  747). 
Krari.aktb,  cataracte  —,  III,  io3. 
Broiembrt  de  la  cataracte,  pari»  mK- 
roiîque,  III,  3o8;  —  reBiarf|M  m 
le  broiement,  III,  309  •  —  par  le  mÊ» 
née,  III,  3to  (procÀlé   de  ll«M, 
III,  3ii);  —  appréciatioo  da  Wsês- 
ment, III,  3i  i. 
Bbiîlvbbs  de  la  sdërotiqoe,  II,  4«S|  — 
delà  conjonctive, II,  194 debeor 
née,  II,  3 1 ^  ;     traiiomcai,  II,  3sfl \  — 
des  conduits  lacrymsax,  i,  >8b. 

BOPHTRALMOS,  III,  7l3. 


Calculs  de  la  caroncule  lecrynale^  44^' 
—  des  conduits  lacryma^B,  B87; 
canal  nasal,  3  f  1  ;  —  des  f/^tAt»  ài 
Meibomius,  558;  —  du  tac  lauj—lt 

336. 

Gabal  de  Fontana  (anat.),  19;  —  de 

Srhlemm  (anat.),  19. 
Gaic AL  tf  ASAL  membraneux  ;  «es  maladlts. 
33a  ; —  atr^sie,  33  a  ; —  dilatation,  36- 
(voy.  Lacrymale^  fishtfe  et  îamitr- 
Caral  basal  (Os  du—)  (.-iDat.\  3o6;  — 
anomalies  congénitales,  307;  ^yc»' 
sures,  309;  — corps  étrangers,  rtee- 
lithes,  3i  I  (dacryolithes  formé*  ipoa- 
tancment  dans  le — ,  3ii;  plac^dsai 
le — ,  et  ayant  pour  base  uo  eerf* 
étranger,  3 1 5)  ;  —  infl:«fnmation  de  m 
os  et  de  ton  (>ériosle,  3sa  ;— ebiRvc» 
lion  ,  atrésie,  stënocliorte  «  3»^: - 
axostoset,  périostotes,  3i7 :  —  om. 
35o. 

Cabcbr  de  la  BanJuanUit,  II,  »f;i- 
formel  (siélanîmie» U,  «17;  —  hm- 
tl9)l  — 4»lB«i><ibOl 
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379;  —  cibscrriitjiïn*,  tt  %%Q  lït  «aï*,  ; 

^  l'«n,  Ui,  ^  mnfvhoy  pmno*- 
Û€\  ciiolcijjii',  rrAitenieut,  JI1,  73  »;  — 
iiii|iiiUtttiii  ptiriîellr  iUi  r\nhi\  Hï^ 
"î3;^  riilrJicli'iii  du  gïf>l#c  lîlirfl 

t j ,1 T H  Vm [ tiU ,  lU,  7a3;  —  rît p*e- 
iioti  du  i^*ni!L*r  aiHiéient  à  l'orl»it«« 
liî  ,  747  ;  —  |ïant«nti*nl ,  ïtî  »  717  ; 

—  ém  p»ii|itèM«  ,  61 J  ;  —  iDtst«tir 
Lorijt'c,  d'un  jKtit  vuliimc  «t  n'sn- 
trtriAHiit  l^a»  în  niurge  dos  p:iijjti*î- 
ie«,6iiï  —  Ur{femt*nt  étendue  Niir 

||iat]pièr<^  ri  m  itilf>r4î4SAiïll«i  bordi J 
61  3;  —  plu*  <ïU  nioitii  «•iêtïilitn  st  mt- 
perficif^lle*  TmS; —  nU  ëf^e  pièt  de» 

61  S;  —  «ysitif  rrivfthi  toure  U  pjiu- 
plctr»,  #t  diiiil  l«  f*iTiffit'ationf 
drnt  an  Joiti  i«u«  b  coojoncrthtt  6r6; 

—  rl  tumeof  4  eAncereuïeii  de  Torbidît 

Cài  I  HOpL*«Ti  ■  f  {  7  K 

Câ«iiRK  daô«  la  lî*tide  larrYmsIt*,  $7^; — 
•uti  cililtf  (^ration  fr^ifnenlf,  301 

C^MCtic  <:riitailiiiîet)nc  {ptniil.)^  Sl^  3|; 

^  ton  etumpti,  d4« 
C*fit;iiM  do  rritIttUn;  ifiAiftdUf  de 

Ulï  1  î  —  ripiulpif»  lt(,  I  r  —  pMnfi 

ritioiï  de  U  c«piiilr'f  H'tT* 
ÇàmruTit»  lit,  I  i  —  nmpiAititt  iniio- 
k|  »ii<|U9i(piipdtir^  li  t,  9; —  iiit^  rome^/ 

W   —  iVTfipiftme*  phif*i*do(^ifpiet^  ]lî,  4î 

—  mxri'be ,  iêfHiiiiit»OTii,  rtialogie, 
ttlt       "  tt  jiitririf^nl^  Uitê. 

J  «bAlii(êmi*fir,  Hl«  ^igt^.  ! 
OàiLiB  denri:!!!!?,  fut  vie  dr  pHfrp,m;tiii?  de 
i\>ibitf  «I  du  flldbt  orolaifr^  187;  ^ 
d<»  l'f>rbllf«  t8l. 
C*«D»ci?Lt«  lsrr|tfie»f<*(  maUdii**  d«     — » 
; — vnonlbii  ttfiAarnmiilalre^  44^* 

—  puîypi^Miij  4kj>;î  —  pivfTfiit,  44^ i 

4SV'î  —  »nc'l»iii*i*,  S  (a 
G*Kyîliiti  *a  bj«:4tijrf!  il  fini  Iri  itimiïQri 

rriît'Utrt  de  iNirbilt,  i^ll 
^^ft^tLAfvtiilVitétdr  heortif^*':  rnmpttri — 
^ll,a7<;^d. 

liiiiftii  #f  «yitijiiij 

piAiiiM  phyiirJ  M  ru,  ^7);  — 
éliolo|;  i  e  (rn  (I  j  ■  •  »  »  j  rif  r      y  i 

III,  391— icii-j  '  -(f.iir.aion*  b^rfdtlr, 
i  lit  1  3o  i  ^ —  prf>frt«onii ,  Ml ,  Il  |  — - 
rbfn^l,  f lli  3<ï  —  c*tiiei  oc<!«iÎiïiî- 


nellpi,  lir,  ,15);  —  m^iickp,  lll,  35;  — 

prcjnasiîr,  dhifityn,  llf,  ,1(1;  —  »qato« 
ïiiîï^  p3lb<ifo(^ifjitf'  fCh,  Boljiul,  ru,  38 
(voy,  AmI    p«i1i<>K  det  «ftUr««lei 
fédéral  ;  —  r«mplî.",i!if.ijH ,   ||| , 

III,  i3î;  —  ani^ur.>sff^  lïf,  ijfi  ;  — 
qljiucunii'.  Iff,  1.^7*  — nmoïn**eméTit 
du  corps  vilr^,  IIL  137):  —  fiénéralM, 
111,  i38. 

Ciîjir.àfrTFJï  rUoti  du  pmcrdp  «pplU 
r-ibïe  aux  lîifFi^feiiUt  r*pèn?i  de — , 
lu,  {pstirilcïitiii ,  lll,  37g  î  — 

opt*i;rUonj  .T  i'jii|;inm  IH,  380. 
C^LT^ftiCre^         ||l^tlt  di  t — ,  lII,  i3ê| 

—  nédiflal ,  (Il ,  |3.|  (de*  Cflï*- 
r»cï*>  pteudo - (uetMbrn^ 
neiur^Jlt  1  l^s  —  ilfjf  r;i|.  li.ium.ilif]., 
111,  l44  J  —  dru  rai*  ffiiiicttïairt??, 

rnâiqiiri  f»|f|iéi;dri,ijf|j|((ii-in*,  [Jl,  lO'*i 
■ —  operiifion  $ut  iin^a-it  lï*r«t|tic r.iulire 
«it  iflin,  lïï,  if  3  î  —  u(,  tfir*(|iie  Vj^tre 
cnmrn»nep  à  «.e  i;j«|*rarirf,  III,  j64  ; 

—  npéraiiofi  »tir  le»  deiii  jeuï  le 

111^111''  p»ur,  in  ,    1S7.—    MlifM»,  III, 

l(îc>;  ^  Ajje  du  inftlldo^,  flî,  1%;  — 
prf^pjiî.'iimii  ï  ropenriMii,  J]|^  170-  — 
poiilion  du  mul^f*^,  dti  rh-rnrfiini  et 

t\rt  »*dc**,  nr,  I  -  1 

liniV*  à  tMirui'  i\ 

m,  i75î  —  «iiriM>t*ûii.  t:i,  — 

(p*lf  U  curnrïr,  lll,  |'H  hfrnto- 
{t^m  ie] —  idUh  -  1*1 1  ri  j  i  I  m  *  i  ¥  àltf  I  111^ 
355  (voy  ,  Exttartuitt  K  'rimj,}  ;  —  li- 
rif^iirr»  lïî,  fja  (voj  Hwirtvtion  /l- 
n/fîFr^);  —  irl(''MiFt*"iili\  III,  aël  ;  — 
op^ratiom  étm  e«t*M«ie«  l«olî«i»tdb«t 
«impie»  à  raigutlle,  lit,  ^^g^  (vo^» 
^  ï  ïsr  ixF  e  II  ; ,  jSfïi  iViw  e  tt  I,  Pi ict  1  l<î  n]  j 
^  Iriilfnkrnt  mpri'a  ii^trui*  upi»rJ*  . 

eîoD  ini  a«pir«tloii,  lllg  3iS, 

térUitrv,  llt^  1*17  j  — »  .intrriçurc  pro- 
pt  r  iîi  I-  Il  t  d  1 1  111,  I  (  I ;  —  CM  rftcl^i 
âRîiïomÉ<|iïr#j  lu,  it»^;  ^  rjir»ç|«rr» 
pltv^irdtji;M|iiri,  ]U|  MU  fOi>ié- 
fkîm,  lit.  III;  —  fflriel^  fp|ni«i- 
ddk  Qu  vi*|frutiri*,  m  ,  iti;  «ride 


-  drfi^ 


tlHqoritir,  IlK  nS;  —  tr«um4ùiittv, 
ÎTf,  1 1 6);  —  erio1u|ri«  dei  eut.  CAp*ulai'- 
re*i  lit,  116;  mnrrbi^»  111,  m 6;  — 
rmr;i''tf>r#»  diff/'^renlicl*  dt^  ral  ir4Cle« 
trfittrulftirei  ei  raptuiatrM  fompièlt^p 
111,  I»  5. 

C*T*  w  *c  îUt  eApiuÎQ*lr  < ,  . .  •  f  '  (  117^ 
C4f«i4rTCi  cap«ido-l  Ué- 


r«riceiî 


op^ralii 


il- 
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(ïxiraction , 
adhérente! I III,  Sap;  — (op.  Hmiilta 
liée  de  pupille  artificielle  et  de  cata- 
racte, III,  029  ,  —  mêmes  opérations  a 
deux  époques  distantes,  III,  335)  ;  — 
aatarftctea  ÎBOompléiemeni  adhéren- 
teti  III,  336;  —  (abaissement  simple, 
111,  338;  —  dtscision  de  la  capsule, 
111 ,  339  ;  —  discision  simple,  III,  34o  ; 

—  dist'ision  et  pupille  artiHcieile  à 
deux  époques  distantes,  III,  34o). 

Cataracte  congénitale,  III,  88;  —  va- 
riétés, III,  90  ;  —  étiolugie,  III,  93  ;  — 
traitement,  III,  94* 

Cataractes  fausses^  III,  118;  — cata- 
racte Fibrineusp,  III,  118;-—  puru 
lente,  III,  i3o; — sauguine,  III,  I30; — 
pi{rmcnteuse  ou  uvéenne,  III,  121;  — 
(étiologîe,  III,  I  a3  ; — symptômes  ana- 
tomiques,III,  1^6;  —  symptômes  pliy- 
stologiqiics,  Illy  1 2g; —  diagnostic  dif- 
férentiel, III,  139;  —  traitement,  III» 
l33). 

Cataractrs  LRimccLAiBEs,  dorea,  III, 
69;  —caractères  anaiomiques^lll,  69; 

—  caractères  physiologiques,  marche, 
pronostic,  III,  70; — variétés  (cataracte 
verte,  III,  7 1  ;  —  noire,  7a, —  pierreuse 
ou  plâtreuse,  76);  —  moUea,  III,  79; 

—  au  début,  symptômes  anatomiqufs, 
III,  79;  —  (couches  antérieure»  su- 
perficielles, III,  80  ;  —  cat.  postériea 
res  superficielles,  III,  81^  —  circonfé- 
rence, III,  82);—  molles  complotes, 
caractères  nnatomi(|ues,  III,  83;  — 
caractères  physiologiques,  III,  84;  — 
marche,  pronostic,  111,  84;  ^  varié- 
tés (cataractes  striées,  étoilées,  fenê- 
iréei,  déhiscentes,  ù  trois  branches, 
III,  85  ;  disséminée  ou  pointillés, 
III,  88;—  congénitale,  111,  88;  — 
traumaiique,  III,  95;  —  {^laucDmu- 
tcuse,  III,  9G;  —  lîqaîdea,  III,  97;  — 
caractères  anatomiques,  111,99;  "^0- 
ractères  physiologiques,  marche,  pro- 
nostic, III,  101; —  variétés  (cataracte 
interstitielle,  laiteuse,  III,  101;  ~ 
rystique,  III,  loi);  —  trait(Mnent,  111, 
102;  —  cat.  branlante  ou  flottante, 
III,  io3;  —  luxée,  III,  io3;  —  en  rac- 
tères différentiels  des  cataractes  lenti- 
culaires dures,  molles  et  liquides  ta- 
bleau), III,  104. 

CATARACTES  secondaires,  adhérentes  et 
libres;  opération  des  — ,  III,  34 1;  — 
ctiolonic,  III,  344»  —  pronostic,  trai- 
tement, III,  345  ;  —  moyens  préventifs, 
médicaux  et  chirurgicaux,  III,  346;  — 
chirurgicaux curatits,  III,  35i  ;  —  (es- 


condaires,  par  la  corace,  III,  35i  ;  — 
par  la  sch  roliqiie,  III,  356;  — ^  (i<' 
prucé«lé,  3.>6;  —  a*  procédé,  36 1};  — 
alMuasement,  III,  305;  —  rat.  s troD- 
daircs  nécessitant  une  pnpîlle  artifi- 
cielle, III,  366. 

Cataractes  fraumaiiqnes  ;  opéraiion 
des—,  III,  368. 

Catarrhalk  chronique;  ophthalmie  — , 
II,  133  (voy.  Granulations], 

Cathétérismk des  poinU  lacrymaux, 3^2: 

—  du  sac  par  lei«  fosses  nasales,  3tîj; 

—  (procédé  de  I^aforest,  365)  ; 
CAU8TiQt}Ea;  occlusion  des  voie*  lacnr- 

males  par  les  —  dans  la  fi«tule  Ucrr- 
maie,  4i4>  —  accidents  pendao!  fi 
après  Topération,  4>^- 
Cautérisation  dans  les  maladiesde*  yeux, 
II,  ta  ;  —  nitrate  d'argent.  If,  11;  — 
sulfate  de  cuivre,  II,  14. 
Cercle  séni le,  II,  335; —  veinenx  «le 

llovius  (annt.),  19. 
CuALAZE  ou  chalazir»n,  6o5;  —  sm  t>- 
riétés,  606;  —  marche,  iraitemeDl, 
607 ;  (chalaze  externe,  607  ;  —  inieme , 
mixte,  du  boni  libre,  609)  ;  —  écnse- 
ment,  610. 
Chambre  ASTéRiEciiE;  examen  delà  », 
75 ;  —  maladies  de  la  — ,  II,  4'^ ;  — 
inflammation  de  la  memlirane  de  Thu- 
meur  aqueuse,  II,  410; —  hypopyco, 
II,  421  ;  —  liyphcma.  II»  ^iS;  —  tu- 
meurs, II,  42b;  —  corps  éliangers,  II, 
437;  —  déformations,  II,  4^7- 
Chahcrr  de  la  conjonctive.  11,  2i3. 
CuARBOs  des  paupières,  078;  —  traite- 
ment externe,  080  ;  —  caui<^ri«j:ioo, 
58o; —  incision,  58 1;  —  exiirpatiofl« 
58 1;  —  nntiphlogistiques.  58=:  — 
tiaitement  interne,  58i. 
Ciit.MOSis  phlegmoiieiix,  II,  46*  ^^4. 
ClitMosis  séreux,  (unième  de  la  conjunt- 
livc),  II,  4^1  231;  —  étiulugie.  II,  iii; 

—  symptômes.  II,  an;  —  marrh^, 
durée,  pronostic,  terminaisons,  traite- 
ment, U,  aa3. 

CHbVAucHKiiEirr  des  paupières,  cause  ile 

larmoiement,  43o. 
Ciioi.EsTKRiiiB  du  corps  vitré,  III,  391:  —> 

dans  la  rétine,  III,  4^- 
CoOLESTÉRiTU  de  Topil,  m,  761; —  de  b 
cinnibre  antérienre,  III,  762;  —  ilii 
cristallin,  HT,  765;  du  corps  vitn , 
m,  765;—  du  fond  de  l*onl,  IIL 
766. 

Choroïde  (anat.),  10;  —  système  vascn- 
laire  de  la  —  et  des  procès  ciliaire*, 
1 3;  —  artères  et  capillaires,  1  a:  — 
veines,  i3;  —  moaclct,  i5;  —  nerf». 
—  stroma,  18;  —  lamina  fnsrj. 


—  canal  iÎiî  Foiïiana,  19;  —  cou- 
elle  p\[itntntcme^  31, 
Ciionmufc;  mdliuUe»  de  U       HJ,  ^oB\  — 
tliDroïitîtr,  II],  ^oB;  —  hWumrs^  111, 
434^  —  iiido-cLoraïdiie,  lll,  4^6^  — 
sUpljji'lémc  |>osïérii*nr,  scléro^clioroï- 
Uile  poîlcrif-tire,  Ilî^        —  apoplexie 
de  la  cboroïdc,  Jll,  435,  —  mabilicf 
tli¥cr»ei,  ftimeuri,  dt'ç'i'nércicencc  col- 
loïde de  t'Kyalùïdfî  de  la  choroïde,  lll^ 
—  iidiETcrtilcii,  hvdropMfî,  JTÏ, 
439;  — iilMttltmc,  nlrtipkie,  III,  44^* 
Cii€)»riïiMTfi,  IH,  4^5;  —  1"  digtét  con- 
(•c^lltIll  fJiiipIt,  III,  —  {symptû- 

fncl  .liialîïtiJiijuc*^  Jll,  407;  —  bymji- 
tùmvi  |ihy*^>Io(ïit|ii{*s,  mareliff,  \tfmi- 
nai«i»u^  [II,  4^  î  — étiû|û|*if*^,  pro- 
DOitie,  ni,  4***)î  —  ^  degré,  clirtroï 
dite  duoiiiipic  et  fiubai^^uën,  lU,  4*'^^ 

—  («Ymptùmfra  aijftiomique»,  IIJ,  410; 
— ^  fihpîûfu^itiues,  III,  4*3»^  n^^^"- 
rhc^  tcrtiiiiiaisiidj  ILI,  4'^);  —  3*  de- 
gré, i'lj«rt>ïditiî  ai|^në,  lll,  4*^1  — 
ilujioîditc«  ir;iumalii|ue,  111,  4j^î  — 
(-îjjfic?^  opl)thalinoïrûpLr|Uieji,  III,  4  I 

—  trdilemrtiC        dq^^,  111,  4^1;  — 
dt'ljrp,  Iir,  4a  ï;  ^  3*  dfQlû,  III, 

4*3). 

GiicT»       b  csiar^cte  ântii  Li  eWmbre 
jiiiii'rieiin  offidani  l'abiibfeDiGnt^  llli 

GiCiiiiic<f«  iî«  lu  conjoDclivi^f  II,  iJg. 
CtcuTK,  ll,3B6\ 
niLiêititi;  rouroiiiii:  —  (anal*), 
CiMâiiti;  malàdi«<$dit  cor|K — ,  lll,  44'- 
du.ilfti^;  iufl.MnmatMitn  lîu  t^irp*  —,  II, 

186;  firvf.il^itj  — lllf  58u. 
Gltl.titifcji;  nerfs      (anal  ),  17*  procès  — 
la,  33. 

nUfCiicr,  rjitittie,  chute  des      54 1  ; 

—  renvi^rseincrkl,  5 39. 
Cliûvotkiikii  t,  III,  608. 

Clioc  ddoi  la  fintde  ki-rymale,  37^,  373- 
CoLt.vnMf  II,  B;  —  lii|iii(res.  II,  8;  — 

mou«,  11^  10;  —  pulvetuleiiH  ou  scti, 

Ht  I  i;  —  (taipux,  lli  1 1. 
€ou>ft0»â  de  11  ru,  II1  4^9*  — 1"^' 

pièrei,  4^4» 
CaM^MATioHi  Jivenes  de  firii,  U,  4^5 
Cuiii>«lt«JlOM  daui  les  nuikdiei  dei  veitit 

il,  tS. 

Co^rfiMflO»  de  l'orbile  f  «t  Ira  tunieurt, 
?M  I  ;  vcnnitit  det  rosier  ii»««|et,.  3P  I  ; 

—  vefijiiit  da  ihim  frotiLil,  sOI|  — 
«ciiaiit  du  itiiui  Ri«i3iilla»rc,  loi;  ^ 
Ven.-ïOl  dii  *ri»ui  §|ïtif>nuïdAl^  303;  — 
xuani  df  h  cavUl'  ci  ànieïiur,  a  as. 

C&^utMJi  de  b  ittaiide  Uc(|ii]ale;  obb' 
irr«ilioci  iIm  — j  a^î* 


CoîfnDn^  bicrymaiix  (%oy*  Lacrymaux}^ 

CosDT LÛMES  dtî  TirM,  11,  Sooï  —  des 
p*iupiêresT  *J24i — rlrailenicm,  637), 

CORjciTÉ  pdiuride  fie  h  coroce,  II^BCt» 

Co^/oKciivALEtifiranuUitoiïs  — ,  U,  taa 
t%'oy.  Gianulutitymdé  la  conjonctive). 

CoMûîïtTrïVk  {anal.),47î  —  son  exameti., 
6S  (paupière  supérieure,  Êfj;  pau- 
pière inférieure,  70)* 

Coji/oHCTiviî  î  mâladrcs  de  U  — ^  II,  4^  î 
—  ropjonciiiFitc*^  II,  4^;  —  graoula- 
Ut>iis,  II,  133; —  paonu&i  11,  i5o;  - — 
pri^ryfjion^  U,  i6fj  ;  —  vësicule^t 
I  79;  —  polypes,  ¥é0tUiition$,  verrues, 
U,  ï8o;  —  ftarc6me,  II,  —  hy- 

petliophie  peiikêrHali(|uej  II,  iSjj  J  ^ 
reLirhemeriC,  âtrophtc^  phihîsle^  II, 
186;  —  lérQplitlialmie,  II,  187;  — 
héinotrlia|Tii-  spoulanée,  il,  — 
hleâstircf,  11,  ^  hrulutci,  II, 

it)4i  —  corps  étrangers,  11,  196;  — 
lubiase,  d.ii;ryohlhfîji,  11^  aoo  ;  —  pa- 
rasitpi,  11^  an  ;  —  affecciona sypbili- 
iiques,  ir,  ai3i  —  i^nncer.  Il,  317;  — 
tumeiiri  ereclile*,  II,  33o; —  rhéniDsis 
àcreUK,  II,  33  r  ;  —  rliémoaii  pbleg:'- 
tnoiieui,  II,  3î4î  —  eectiytnoses  soui- 
conjoDciivale^^  U,  aiS;^ —  eiiiphy«èiiie 
îioua*conjcniriival ,  de*  pan  pierres  et 
de  rurbtie,  II,  1171  —  pim^uecuta.  II, 
3i3î  —  tumeur*  ^^raisicusc^,  II,  3^4' 

CqîiJti^cijvE  i  maladie*  de  la  — ,  causer 
de  biruioiemeiit,  (  ^  oy»  /^ïmote- 
ment). 

CiOîi^ fJTïCi  J  V  rrà  «ftlaertiAle  (o  pb  th  a  I  m  i  c 
L;iïarrb.>le5  gfanuleusje,  tricbainsilcu* 
te) ,  II,  65  ;  —  i|iîipl6ineï  atiatamiquei 
et  pliyfioïojji<|ue»  (i""  dc^nc,  II,  G6j 
3'  de^r.c,  IJ,  67  ;  3*  degré,  II,  69);  — 
causes,  II,  70;  — lertninaUous H)  7»^ 
^  V  ariétes  ;  c  a  I  :i  r  r h  a  I  e  cf  I  i  rJéf ui  f]ti  e  et 
conidQieuse,  11,  71;  —  ratarihale 
niiaimaliifue,  II,  73;  —  calarrhale 
r>  a  ti  I  hé  ma  U  q  u  e,  1 1 ,  7  4  ;  mor  hi  1  k  u  se , 
■earlalincuje,  II,  75;  tranolmie^  I|, 
^6)i  —  traitciïieiîl  (»'*  et  3*  degrea^ 
étal  aigo.  II,  77;  3'  degré.  II,  781  — 
dr»  vatiêtêi,  II,  Bo);  —  rèfiumé  du 
trailcment,  formulei^  11^  8ï;  —  dia« 
jrno^tiu  différentiel  ée%  cotïjooctivitcê 
lianchei,  catarrhale»  et  puituletiicff 
11,83- 

ComuscrriTiTi  fr«wbc.  II,  {%\  — ea- 
raetère»  atiitofiii<]nei,ll,  4^1  {r<ït>6^"i'i 
II,  43i  gonflement.  II,  44)i  "  carac- 
lèie»  pby«udtigir|uc»,  II,  44»  — 
iotjie,  11,  4-^»  —  priifiîîiUe,  marche, 
dnrt-e,  irriTiitiai*«ii»,  II,  4^  i  — traite- 
meul,  Il|  4^  i(icarifîeationt  et  iaii|;iuci 
sur  II  cunjunelive,  II,  4^*  ei^cîfîoii 
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ao-2  mtm 

jivcf  b  rtitratc  ir^rperit,  1!,  5o  ;  Ir.iiiiî^ 
mtîiit  çiëtiërn^  11,  Si;  tfsumcî  du  Ijrai- 
teint^iir,  foimviUs*  ITj  53), 
Co^J^^cIîvllf:  ptïnilenl*,  11,  85;  —  T 
de»  i&ouT«auis^néi ,  H,  8Bi  —  tliolûçjîp, 
11,88  ;  —  syiiiplômps  î>nnïùimt|U**,  II, 
9oî(i"  p(iriodp,Uï  !i'  ]vi?iiotU',  11^ 
iji;  3*'  pi'riodPT  11,  ^S;  t-tnt  Je  lu  rûrnt'e, 
04  l  —  sjmjiiôitii^s  pHysiiJofjiquiïS,  II, 
96  î  —  iiiîin  ln?.  H,  ()7  î  ^  prono&rir. 
11.,  99;  [|rranubtiutis  icsi^lAiite  de  L> 
coriii>,  II,  1 001  ty\^^v'tsv  ilr  la  coriîiîiî.  Ht 
ini);  —  Ifrmm^iaotiii,  (rflilpmfiiï,  11, 
1 03  ;  —     blciiiiûiTbâgicpi^,  II,  1  u{  ; 

palliir,  11,  106^;  —  symplùoie*,  il, 
I  k  r  ;  nianhe,  tcnuinaisions,  11,  lia; 
"  —  lr,i  i  Iciiscii  r,  1 1,  M  3  ;  —  3*  purulente 
étn  armée* t  \U  ili;  —  ?iyiii|itf^m(;s 
anattjmif|itcsj  11,  m6;  —  symptômes 
*p  U  y  s  10 1  oiy  f\  ti  es ,    i  o     I  p ,  m  îi  rcli*»,  tl  ti  - 
tte,  1 1 ,  118;—  tra  îleitir m  (pi  eiei  v*it  1  f, 
curnUt\  n,  Mï>\  —  trtsuiiic  du  lr,iile- 
mcni  t  l  formules,  H,  ni), 
CoNJCKïCTïViiE  puituleuie  (jyiujdintitpn', 
scrofuïi  ii*!  ),  II,  Sfs  ^   !')  mpl<"imt's 
ati4itii|TiLr^u<!»,  IJ,  S^î  (rotipeiir,  II,  5;; 
puslulrs,  11^  58);  —  sjmptôrncs  [diy- 
11,  59;  —  ifinrt;lte  et  dii- 

—  reinarcjues  «iddîlionrifïllcs.  11,  Gi  ; 

—  résume  du  Ira  il  eniLMif^  formules.  II, 

Dm/o^icnviTÉS,  11,  4^- 
Coaioscnvo-HÉWATiTe,  II,  agj 
CofiStiLs  auit  opéré*  de  crntjif  acie,  ÏU, 
384, 

Ci>i\5EttvM  et  lunellejj  îll,  —  ^,èné' 
ratili'i,  111,  697;  -  coiiîfei  ve5.  Il  1,  7001 

—  (leurs  avantapei,  III,  701  î  —  leur^ 
incoovénîerita,  703):  —  fiincitejt,  111, 
jti6;  —  leur  estai,  111,  707; —  in^j^.i- 
filé  de  fojerdea  yeux»  III,  710;  — lii- 
ncUçj  u  t  itUiacte,  HI,  711. 

Cu!(Ti:aif>îrs  de  la  conice,  U,  3l7i  —  d< 

Hri*,  II,  475» 
Co^vcuiOKs  de  la  sep  1  ièm  1?  p, tire  ,  TÎI^ 

6ji. 

ConEc'îowE,  11, 463,  586;—  manad  apù 
r  al  mie.  II,  587;  —  proccdi^s  (dt  Giie- 
pin,  11, 589;  —  Adam?^  Ilimij,  If^S^i); 
—  apnrceiiitjoii^  II,  59t. 

ConttiR  (anau),  6  ;  —  épidiellum  ,  7  ;  — 
couelie  Rbreuâe,  7;  —  bmell'i  vîtreujc 
(mcfidjrauu  de  De§cemet),  8;  —  épittic- 
liuiii  îiit€iric,  8; —  nerf*,  f>;  —  vaU- 
st  itiu,  9;  —  9011  union  lu  bcîeroïîfpiej 
10  j  —  examen  du  h  **nrtjoi%  72, 


fenre,  ojuicili-'  CQii{îriii(a|t^ ,  ,irro|i1  ' 
hj  pei  ïrophic  ,  reproductiafi ,  *i«iIî 
tiijn^  U*  »36i  —  kérsiitp»,  H,  il-; 
[primiiiife*,  11^         —  iceomL  ir 
a  53);  —  Eilji  èi,  U,  iïfi6,  —  pnfr 
lions.  11,  ^8G;  — krtiiiitrs  romliiï* 
11,  39a;--  coup  lire»»  IL  3o6;  —  ; 
ttf,inf,rrs.  II,  3ogï  —  piqùiri.  II,  3 

—  eontii«ion3  el  ruptnrrt,  It,  3i7; 
brùîurç*.  11,  3 19;  —  H-Hulci,  11,3 

—  ramcillji»emf*ni.  II,  336;  ^  ^m- 
R*Thr,  11,  3iî7:^rïiclieiJI,3i9^ 

Ht  atlMîhJl,  340; — !ttflphy1r>iiir  ripa^jl 
U,  3|i;  —  flaphyUiitie  c<mrf|nr  tm 
parent,  ÏI,  36 1'^  —  b-rattirele,  U,  M 

—  plii«|uef  tcsdieusrs.  II,  37 1;  —I 
tueur»  diverse*  cotif^eniinlei  ou 
<]Uiae*,  Il ,  37^^  ;  —  (lipotnrt.  II,  : 

—  s;irc*>mes.  H,  374;  —  tttfueuoi-i 
lila(jHîetiie»  pl  fibraplxistuiurs  II, 
^  kystes j II,  377;  —  iLiittpiJiri  irfr 
dfiJls  h  lame  c'U$iiqii«^  anlrnc**rr,,  I 


378);  —  cancer.  Il ,  379  ;  —  aifrjpl 
et  pliihii)ie,  llf  385;  ^  ulcrrtt. 

cuniée.  II,  371^ 
Cottvs  ciraiïf^cn  de  la  cltiiintire 
rieure»  H,  437;  —  drs  rotiJuit*  b. 
roawi,  a86j  —  du  Cin*a1  naiiiJ,  li 
de  J,i  ounjoiitrUve^  H  ,  iqi6ï  —  Ij 
mei>i,  U,  199; —  (le  1«  c:t>rae«^ 
309;  —  iraîtement  («hirni^f  jI^ 
3  1 1  ;  —  medicrtl  »  IJ ,  3  1 5);  — -  Je 
ibiid*;  lacrjm^Ie,  261;  —  de  Vu'h^ 
75; —  du  emlftllin  ,  111^  11;* 
globe  de  l'cpiU  111,  ^47* 
t  hfin  vitré  (nfiiïl.)»  37» 
t:onfi  vitfc  (voy.  Wlîré,  eoffp«)« 
Orp  tjVwait;  ulcères  eu^,  M^flJ;  — 

In  coriu'c,  11,  179. 
CotiVL  de  l'a-il  bit  mu  i»  (utiAt^),  $,  39 
CoifUBiî^  de  la  corriée.  11,  3o6î  — (l 
lemem,  II  ^  307)  ;  —      rim,  It, 

—  (traiteitieuî.  II»  47^)* 
Co  L  TËA  u-iio  n  LtK  p  on  r  1a  e  ai  iir*cl^» 

ao4^ 

CotiTËAQ  mous54*  pour  ropt^rmtiQti 

caiaracie,  111,  1S8, 
CniiTonâ  d'sizaiate  d'ar^^tit  et  f1«  poi 

II,  «4». 

CRiiTtLMS  (anal.)i  3a:  —  firnrtttir. 

—  caiisnie,  3ï,  31;  —  ton  f\»mi 

CniirrAUi!!;  tn«ibiLlie«  (]it~,|tl,  — 
llammalbn^  111,  8;  ^  lu&mtioit,  fll.  Il 

—  ramriUU^etiirni,  îlt,  j^;  — 
eatioiT^  ïll,  3  r;  ^  rfïrps  i<^(r:)n 
x\\  —  caiaiacte,  III,  ^3  {»o' 
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racif)  i  —  reprotluction  du  rmiatltn 
ftpre»lV»pi^ration,  LU,  386i  —  iiLilacliea 

itope,  tu,  388. 
Cnjmmtii  opaqutis  ou  lr?in*p.-ifcnis^ 
Imii^i  ou  rédine-f,  dan»  k*  corp»  vilré, 

CMiSTJit  imDtTR,  m,  I. 

CfiocitLt^vnifTTe  polir  lîi  enUracieni  ÎII  h, 

Cxclfipn,  TIÎ,  7 1 3, 
CffflcitnQtTK  du  rorpi  vîrm,  l!t,  4**'' 
CT&Tic:inQgB$  do  1j  i  i-Unr«  lU,  4£>^* 
CiitiQCt,  caUracle — ,  EU,  101^ 


I}4cnvaitf:ïTtTEt  340;  —  dironîqtir,  344 
0â€iiYOLtTtiKï  dcî!  rotjdltîirs  Iarrjm*ii?f, 
3B7;     tic  la  conjontuive,  fl,  aofï,  309; 
(obiervitîonit  ao3  ei  *iuv.)j  cTu 
tacrjmal,  336;  —  formes  ^spotita- 
_      dan»  Je  c^inid  na^al ,  3 1 1  ;  — 
"tflièfc  dans  ce  c.ttMl  cl  ^y;^ttt  pour 
BMenn  corp»  f  irangar,  3(5* 

DlLTOJiUMB,  HT,  fi^\, 

Mh  QiifFcs  dt*  1)csmntT*?5|  ÏÏI,  |84* 

Dicniacnss  dr  riris.  M,  474- 

Démit^n^»  !  ^rcideniet  ou  tpont.iti^  de 
rîri*  ,  If,  4^4  î  "  (op^faL)  de  ririi» 
iridtidyali'if,  Jl,  56fH  —  iflngtiHi  de  In 
reiifie,  H|,  4^7»     séreux  de  ta  rétinCi 

UitmnATîoiii  de  h  cbatnUre  atillrîeura^ 

DtntsÉntïCÉflrir  en!  loi  de  du  Th^aloïdi- 
de  la  tborotdt.-,  lit,  438  ;  —  (^raiMcust 
du  U  nUme,  Itt,  466. 
DtilOUn*;  rtiembrane  de  —  (itnnt)^  8» 
flEtoitilKT  ;  iiienibr«ine  tîi!  ^  (iinat,)*  8» 

Dicvi4tictîi  df  i  (^ondiilu  licrymaiiï,  t  âusa 
de  |jirnioieme(ii\  43»;  —  dm  poititi 
bf^ryinaiDi^  3ï}4;  iipi*!  aiion  du  pie» 
rj^îon  par  dcvîaùon,  If,  168^ 

0litd^K  itclti,  cau«e  d  aizibtjopje,  lit, 

t)lif*arf>fTtgt'  B  âc%  1  ri  0  il  rii  iti  n  t  î  0 11  *  de  Va'  d; 
♦ignet— ,  II,  4  ï  —  fciiAlôiniqiica ,  II,  { » 
(rtïUyi'ur,tl,  4;  lii»Mitntliûii,  lU  ^\  fha- 
lcui\  tu  f»;  «illKralion  de»  st^rrt'ïiûus  ^ 
Jf,  5  ;  dccoloffiliohj  t[,  6J;  ^  pbyaî^ 
lofl^ieap  11^6;  (douleur,  îf,  f>;  lioubL'* 
dt  il  vi*nm,  If,  7;  pbutopbûbiei  ft^  7); 
—  «e«uiiéiiior«tifi,  It,  7, 

Diim  d«tia  Us  mnUdicf  de  IWl,  It^  17 


DiLâTATloff  du  caiisd  n^Maï ,  30;  ;  —  p>ir 
les  foiei  n^ifuretlrA,  3ti7  ;  »  parirui' 
ouverture  miilit^îclte,  3'iH  ;  (lenipo- 
rairct  3G8  ;  permaneuLe,  373);  — 
rôle  dans  re\Ci  elit^ti  dc§  Jaiinr»,  397  ; 
^  ties  poinU  et  dcâ  couduiu  ioLiy- 

fliPLOpjE^  111, 643;— eijolof»tp,  111,643; — 
f¥mp1f>mrK  anatomiquei,  lit,  B44;  — 
direciim)  de»  tm.i|]e!t,  111,  545;  —  «jm- 
p  lèzneâ  pb  f  i  0  ia^,  i  rpi  et»,  1 1 1 ,  64  H  ;  ^ 
marche,  U'rmînoi«on«,  pranualie.  Irai' 
teiiiË>ur,  lif,  ti47, 

DiâCiâio?i  de  1.1  capsuti?H|  TU,  3i);  —  pur 
\a  CDrnce,  IH,  3l3j  —  p.ir  la  srtéro* 
litjue,  Jll,  3i6;  —  (i*'  et  s*  leiupi, 
EU,  3i6);  — ob*ervrttioM»,  IJI,  317, 

DiaaÉKtnÈE;  tat^tracte— ,  III,  gS;  —  ki- 
raliïe,  tJ*338  (voy.  K/tatilr). 

Dm^mtOH  forcée  de  la  pupiJI«|  tf,  585. 

DisTicttiAiis,  53o* 


Eac  ffoïde,  datt$  les  maladies  def  veui. 

Ë<;4tt.i.si:iBii  de  la  cornée  ;  plafjuea  , 
11,  371. 

Et^MfMm^k  tUt  pupières,  583;  —  (t*  k 
lîi  suite  dfi  b^^ion»  direcif t ,  583 j  — 
a^  symploinaiiipies  dt;  fractute^  de 
rurbiie,  584  ï  —  3*  »pûiuant-K*,  S8S; 

lÉvalef,  II,  ai4  î  —  (i^àiact^fre*,  tt, 
5^5;  —  Iff-iilmient,  ttf  ^afîj. 

EcnKLtK  d'»ièci;nimud<Ntt<iii^  lU^  6J7  ;  — 
de  Jii;{jer,  lit,  l55i  . 

ÉnUTRAGE  oblique  pour  fe  diagnokUe  dri 
lirTiirïlef ,  des  it  ^i»,  deb  Ciitaracteif  des 
torpi  ét(au(;en,  Ut»  77S. 

Et.TROHoWj  5û5i —  par  c'paUiiue- 
meiu  de  la  eonjonrlive,  5o6; — par 
lebkbemeut  ne  U  peau^  SoÛ%  — 
3*ptir  «iXfpiiiorit  fp.iMTiudiquridt.*  t*or- 
bîculnirc,  5**7'»— 4*  P'"  .ilbinjeinéiU  ri 
i^p;iUfi>iâjtejnciit  du  L^riit',  5ti7; — S*p*i( 
tiimeui'i  dc9  paupières ,  exopbtîiaj^ 
ino^,  eïc.î--  rarairtèr*'»  j^^nt^r.iiiis,  SoS  ; 

—  pronoitke,  5 ifî ^—  triiUemenl,  Sioj 

—  proeédé»  «ppUoAlïKei  à  la  |ire* 
niii'ie  varif  i**,  ii»gtJ,  Sig;— diniiTK|U(S 
ou  iarcomiteun  ,  5i  1  ;  <:AUtfrj>iatîari, 
S  i  1;  excision  du  buufTf  lirt  f  «nj  imrtirnl, 
5  î  4  (  p  r.  A  11  t  y  lliu ,  5 1 S  i  pr .  D  K-fïeu  - 
tiiicb,  5i5);excîiioii  du  bf*urrclct  eoti- 
joucdTîil  et  d'uiir*  portion  uian^ulairo 
delà  pitiiptvre,  5i6  (pr,  Ad^iiti»,  f>\Qi 
pr,  Dieflenb^irb,  Sij;  pr^  DriuiaN e4| 
5*8)1 — 3  b  deiiiit^me  yarh^r^,  Sl$  ^  — 
h  ta  trnm  hm  v  aric  ï  i',  5  î  o  (çi .  ^ 
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TABLG  ALPHABÉTIQUE 


iiu  ision  des  riealricos,  5ao;  pr.  Adams, 
Sai;  pr.  Chelius,  5aa;  pr.  Dieffen- 
hach,  5a3;  pr.  D  Aminoii,  5a3);—  à 
la  quatrième  variété,  624  ; —  à  la  cin- 
quième vniirié,  5a5). 
EttCAKTHis,  444  >  —  inflammation,  44^  ï 

—  ron{;ueux,  44^;  —  cancéreux, 
447;  —  polypeux,  44s  ;  —  pierreux, 
448;  —  liydatideux,  449 î  —  méla- 
niquc,  450;  traitement,  45o;  (li{;a- 
tnre,  cautérisation,  extirpation,  4^0* 

'ËNCÉPiiALoînB  de  la  rétine,  III,  /^Si;  — 
sympinmis  (  1''  période,  ]ll,  4^3;  — 
a*  période,  III,  4B5  ;  —  3«  période,  ÏII, 
486)  ;  —  causes,  pronostic,  III,  487;  — 
traitement,  III,  489  ;  —  interne  de  rœil, 
III,  483;  —  de  lorbite,  a5o,  a54,  a56. 

Erclavbm EST  (méthode  de  pupille  artîK- 
cielle),  II,  586. 

Bhtropios,  ^So\ —  1®  par  dispositions 
▼icieuses  de  la  peau,  481;  —  a*  par 
raccourcissement  de  la  muqueuse, 
48 1;  —  3"  par  dispositions  vicieuses 
du  tarse,  48a;  —  4*  par  di.«positions 
vicieuses  de  l'orbiculaire,  482;  — 
5*  par  enfoncement  congénital  ou 
acquis  du  çlobe  dans  Porbiic,  et  atro- 
pbio  du  bulbe,  484  ;  —  6*  par  tumeurs 
placées  dans  le  voisina{][c  de  la  pau- 
pière  ou  sur  cet  organe,  484  »  —  ca- 
ractères, 484;  —  marche,  durée,  ter- 
minai:;on,  48C;  —  trnitrment,  486; 

—  proeédéi  applicables  à  la  pre- 
mière Cipècc,  astringents,  (igglutina- 
tifs,  compression,  487»  vc'sicaloires, 
pr.  Carron  du  VillarJ:i ,  489  ;  cautéri- 
sation (par  le  fer  rouge,  489  ;  —  par 
Tacide  suifurique,  pr.  Ilclling,  49^) > 
excision  de  la  peau,  pr.  Celse,  49^  > 
réflexions  et  modifications,  49^»  P"*- 
Janson,  497;  —  à  la  deuxième  espèce, 

499  »  —  ^  troisième  espèce,  5oo; 
(pr.  Cranipton,  5oo  ;  pr.  Saunders, 

500  ;  appréciation, 5oi);  —  à  la  qua- 
trième espèce,  5oi  ;  (incision  du  liga- 
ment palpébral  externe,  5o2  ;  enlève- 
ment de  petites  portions  verticales  de 

fieau,  comprenant  quelques  fibres  de 
*orbirulairc,  5oa;  section  sous-cuta- 
née de  Torbiculaire,  Soa)  ;  —  à  la 
cinquième  espèce,  5o4. 
Empiitskne  de  l'orbite,  a4o;  —  sous- 
conjonctival,  des  paupières  et  de  l'or- 
bite, H,  aa7;  —  symptômes,  II,  227; 

—  étiologie,  11,  aa8;  —  observations, 
339  et  suiv. 

ËriCARTRUS,  4/3; —  traitement,  474* 
Ëpidkrmiqubs  ;  productions —  dans  les 

points  lacrymaux,  393. 
ÊflPiioRA,  276;  —   symptômes,  377; 


—  causes,  ^77;  —  traitement,  378 
Éraili.kmkkt  dci  paupières,  5o5. 
ËnECTiLESde  la  conjonctive  (tnmeurs—), 

II,  aîo;  —  de  l'oibiie,  204»  a33;  — 
symptomalologi:.-,  a34;  -"pronostic, 
«37;  —  étiologie,  337;  —  traireroeni, 
a38  (compression,  238;  réfrigérants 
et  siyptique»,  a38 ;  ligature  de  la  ca- 
rotide, 238;  acupuncture,  239;  vacci- 
nation, 239  ;  ablation,  a39)  ;  —  des 
paupières,  617;  —  traitement  (cauté- 
risation, vaccination,  618; —  félon, 
ténotomie,  619;  —  ligature  de  la  ca- 
rotide, 630). 

ÊnTSiPKLE  des  paupières,  566. 
ËrnMOÎnB  ;  carie  de  1* — ;  cause  de  lar- 
moiement, 433  et  suiv. 
Étikcelart;  syncliisis — ,  III,  391. 
Ëtoiléb;  Cataracte — ,  III,  85. 

E|}RTBLéPHAR09,  4^8. 

ExAMER  des  aaaexea  de  I'cmI,  6o;  — 

orbites,  60;  —  paupières,  61 4  (forme 
générale,  61  ;  gonflement,  rougeur,  62; 
tumeurs,  6a  ;  mouvements,  6a  ;  bords 
libres,  63  ;  tarses,  65  ;  appareil  lacry- 
mal, 65)  ;  —  da  malade  à  dîalaacc, 
55;  —  à  distance  rapprochée,  $7;  — 
des  enfants,  59  ;  —  da  i^obe,  67;  — 
en  général,  67; — mouvemenu,  67; — 
des  membranes  de  l'ofl,  68  ;  —  eoo- 
jonctive,  68  (paupière  supérieure, 
69;  paupière  inférieure,  70); —  sclé- 
rotique, 7 1  ; —  cornée,  7  2  ;  —  cbamhre 
antérieure,  75;  —  iris,  76  (coloraiioa 
77;  mouvements,  78;  position,  78; 
texture,  79)  ;  —  pupille,  79  (forme, 
80;  degré  d'ouverture,  81;  mouve- 
ments, 82  ;  coloration,  83;  ;  —  cap- 
sule, 84;  —  cristallin,  84;  —  corps 
vitré,  85  ;  —  rétine,  86  (pliosphènes, 
8j)  ;  —  vision,  88;  —  ophlbalmoaeo- 
piqae  de  Tœil  sain,  III,  776. 
ExARTHÉMATiQCEs;  ophthalmtes — ,111 74* 
ExopiiTUALyos,  197; —  sa  direction,  198; 
sa  forme,  t99;  —  cause  de  larmoie- 
ment, 4a9;  —  suite  d'emphysème  de 
Torbite,  241. 
ExosTOSiS  de  l'orbite,  217; —  anatomie 
pathologique,  217;  —  syroptomatolo- 

{;ie,  2 1 8  ;  —  diagnostic,  2 1 9  ;  —  clio- 
ogie,  a  1 9  ;  —  traitement,  2 1 9  ;  —  mé- 
dical, 220;  —  chirurgical,  210  (exci- 
sion, 220  ;  dénudatioo,  220;  cautéri- 
sation, 211). 
ExsuoATioRS  plastiques  de  la  rétine,  III, 

464. 

ExTiRPATioR  de  la  glande  lacrymale,  a;3. 
ExTRACTiOR  Horaire  de  la  cataracte,  III, 
170  (§•'  temps,  111,  271;  —  lenipi, 

III,  272;  —  3»  temps,  111,  273};  — 
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.KTÎilenls  pendant  et  npiti  rojicr; 
tioii  (i*'  U'Hips,  111,294;  —  2* 
3**  teuins,  111,  37());  —  applicaiioiii  du 
procède,  111,  280; —  scléroticale  di 
la  cataracte,  111,  :t8i;  —  lons-eon 
jonoinrale  de  la  cataracte,  111,  255 

—  ke'raiotomie  sapérîenre,  111,  a55 
(i*'  temps,  a56;  —  a*  temps,  a58);  — 
înférîeiire,  111.  (1*'  temps,  25g  ;  ~ 
2"  temps,  260)  ;  —  dilHculies  et  ac- 
cidents  pendant  Topération,  III,  367 

—  appréciation  de  la  méthode,  111. 
2G9. 


FATicrs  de  Taccommodation,  III,  610. 

FArssKS  membranes  pupillaires,  III,  118 
(▼oy.  Cataractes  fausses);  —  opéra- 
tions applicables  aux — ,  111,  370. 

FK9KTIIBC  ;  cataracte — ,  III,  85. 

Frr  ron(>e  0<Tlusion  du  sac  lacrymal 
par  le  —  dans  la  fistule  lacrymale, 
400  (!•'  temps,  400»  —  temps, 
401)  ;  —  l'application  du  feu  est-elle 
très  douloureuse,  4^4  •  précau- 
tions à  prendre,  indications,  4o4  ;  — 
accidents  pendant  et  après  lopération, 
407. 

F611DE;  cataracte — ,  III,  102. 
FiBRfXEL'se;  cataracte — ,  III,  1 19. 
FisTCLKS  de  la  comce,  II,  3a2  ;  — de  la 

glande  lacrymale,  260. 
Fistule  lacrymale  (voy.  Lacrymale), 
Flocovs  flottints  du  corps  vitré.  Ml,  398. 
Flottant»;  cataracte — ,  III,  io3. 
Fo!(ors  malin  de  la  conjonctire,  H,  219; 

—  de  Torbile,  a5o. 
Po!iTA5A  ;  canal  de —  (anat.),  19. 
Forea  dc#  yeux  (!néf>aliië  de — ),  III,  711. 
FoaoNCLK  des  paopières,  677. 


Glvkdk  LACRTiiALE  ;  maladics  delà — , 

aGo  (voy.  Lacrymale). 
GLAShVLo  ciLiAiiiB  dcs  paupièrcs  ;  io- 

llaniroation — ,  55o. 
Glaccome,  111,  729;— symptômes  anato- 
miqucs  ((jlaucome  à  marche  lente,  III, 
73o);  —  symptômes  physiolo(>i(|uef , 
111,  735;  —  marche,  III,  736;  —  termi- 
naisons, pronostic,  III,  737;  — glau- 
come à  marche  rapide  ou  ai(;uë,  HI, 
738;  —  iraitemeut,  111,  739 
Globe;  «xamen  du — ,  67  (voy.  Examen 
du  y  lobe). 

GnAissEcsEs  de  la  coniouclivc;  lumeart 

-,  II,  234. 
Gravcla  iiovs  de  la  conjonctive,  II,  laa; 

—  cnractries  physiques,  II,  128;  — 
variétés  (charnues.  II,  129;  vésica- 
Icuses,  II,  i3i);  —  caractères  physio- 
logiques, 11,  i33;  —  contagion.  II, 
l33; —  diagnostic  différentiel,  II,  i34; 

—  marche.  II,  i36;  —  termioaisons, 
II,  137  (cicatrices  et  raccourcissement 
de  la  conjonctive,  II,  139);—  trai- 
tement, II,  §39  (excision,  II,  140; 

—  scariHcations ,  cautérisations.  II, 
14 1  ;  azotate  d  argent,  id.  et  de  po- 
tasse, sulfate  de  cuivre.  Il»  141;  nitrate 
acitle  de  mercure.  II,  §45  ;  tannin,  II, 
i45;  acétate  de  plomb  neutre,  II,  i47)* 

GiiAKCUTiotis  miliaires.  H,  t3t. 
Grateixs  des  paupières,  55o. 
Gro!(sksss  et  la  parturition;  maladies  de 

la  rétine  observées  pendant  la — ,  ID, 

5oi. 

H 


Gale  des  paapières,  55o. 

Gangrèhb  de  11  coniée,  II,  327;  —  par 
dissolution  organique.  11,  3a7;  —  par 
«•tranglement  ou  arrêt  de  circulation, 
II,  3a7  ;  —  par  excès  d'inflammation, 
II,  3a8. 

CàAr.ViK*  ;  tumeurs —  de  l'orbite ,  a4o  ; 

—  symptomntoh>gie,  a4o;  —  durée, 
pronostic,  diagnostic,  étiologie,  248; 

—  traitement,  249* 
Gérc)?itoxo9,  II,  335. 

r.L«cKdrfns  \vt  maladiii^des  yeux.  II,  17. 
Gi.A^nu  de  Mcihomiui  (an-it.),  46;  — 

Irur4  ralculii,  558  ;  —  oblitération  di* 

leurs  orifices,  567. 


IlcoÉTCDB  de  la  vue,  III,  557. 
HELMiKinKS  de  Tœil,  III,  754. 
HÉMCRALOPiK  (cécité  de  nuit),  111,49»;  ^ 
symptômes,  III,  49^;  —  causes,  dia- 
gnostic dif^rentiel,  III,  493;  —  pro- 
noitic,  durée,  traitement,  111,  49^. 
HsMiopiE  et  cécité  momentanées,  III, 

498. 

HéMorHinALMiB,  111,  718. 
Hbmorrhagik  de  la  glande  lacrymale, 

379;  —  spontanée  de  la  conjouctÎTe, 

II,  19». 

llRffM  II;  mort  de — ,  par  contusion  de 
l'orbite,  100. 

IIKR5IR  de  l'iris  à  tfttvcrt  U  eoniée,  Il , 
477;  —  symptôme»  anaiomiques,  II, 
478;—  symptômes  pbyiiologiqnet , 
marches,  terminaisons,  II,  480;  — 
pronostic,  traitement.  II,  4^1;  —  pro- 
cédé de  réduction,  II,  48a;  —  Mlw 
de  perfbralâon  de  la  cornée,  II,  289, 
291. 
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HiPPrniF,  cause  d'ambîyopîe ,  III,  5i6. 
HonDEUM,  574. 

HruECB  oqueuse  (anat.),        —  inflam- 

niation  de  «a  membrane,  II,  4*0. 
HrWEcn  de  Morçagni  (anat.)>  32. 
HuMEon  viiréc  (anal.),  87. 
Hyalitis,  III,  388. 

HyaloÎdb  ;  roenibrano  —  (anat.) ,  87,  38. 

Htalojditb,  III,  388. 

Htdatides  de  la  glande  lacrymale,  aôg. 

HTDRorBTHALUiE ,  III,  7i4;  —  sîf^nes 
anatomiques,  III,  714;  —  bydropb- 
tbalmie  (antérieure,  III,  714;  —  pos- 
térieure, III,  7 1 5);  —  symptômes  phy- 
siologiques, III,  716;  —  marche,  durée, 
terminaisons,  pronostic,  étiolofpe,  trai- 
tement, ni,  717;  —  cause  de  larmoie- 
ment, 4^9. 

HTDBOPisiBde  la  choroïde,  III,  439;  — 
du  cristallin,  III ,  97;  —  du  sac  lacry- 
mal, 3o3;  —  sous-rëtinienne,  II,  417; 

—  III,  47^  (symptômes  ophfhalmos- 
copiques,  III,  476»  —  symptômes 
physiologiques,  III,  47^î  cause:?, 
ilï,  479Î  —  marche,  durée,  pronostic, 
III,  480;  —  complications  secondaires, 
terminaisons,  III,  4^19  —  traitement, 
m,  48a). 

Htlok,  II,  478. 
Htpercératose,  II,  ^lo. 
Hypérémie  de  la  papille,  III,  4^^,  5io; 

—  sympt(*imes  physiologiques,!!!,  462; 

—  symptômes  ophthalmoscopiques , 
III,  455;  —  traitement,  III,  ^^j. 

Hypertrophie  du  tissu  cellulo-adipeux 
de  rorbite,  209;  —  symptomatologie, 
aogi;  —  diagnostic,  211  ;  —  niarche, 
durée,  terminaisons,  pronostic,  21-2; 

—  étiologie,  21 3;  —  traitement,  21 3. 
Hypertrophie  pcrikératique  de  la  con 

jonctive,  II,  1 84. 
Hyphéma,  II,  4^5. 

Hypopyosi,  11,421  (vrai,  II,  4^*;  —  f»"», 
11,4^3);  —  pronostic,  11,423  ;  —  trai 
tement,  II,  424. 


Injection  des  points  lacrymaux,  356. 
Interstitielle;  cataracte — ,  III,  101. 
Iridectouib,  II,  526;  —  position  du  chi- 
rurgien et  des  aides,  II,  5«7  ;  —  i«* 
trmps,  ponction,  II,  528; —  2«  temps, 
manœuvre  de  la  pince.  II,  63o;  —  3« 
temps,  excision  de  Tins,  II,  53i  ;  — 
accidents  qui  peuvent  arriver  pendant 
lopération  (i*'  temps,  II,  533  ;  —  i* 
temps,  11,536;  —  3«  temps,  II,  538); 
—  autres  procédés  d*excisioo(Wenzel,  , 
II.  539; —  Sabaiier,  Beer,  II,  54o),  ap- 
préciation, II,  541. 
Irido-choroïdite,  III,  426;  —  chroBÎqpe 
des  opérés  de  cataracte  ;  opérations 
applicables  à  1'  — ,  III,  371  (après  Tex* 
traction,  III,  372;  —  après  rabais- 
sement, III,  371};  —  «oatéeiiUve  à 


Images  croisées,  III,  594. 

InFiLTRATiOM  de  la  papille,  III,  5i3. 

Irflammatioks  de  l'œil;  classement  des 
— ,  II,  I;  —  signes  diagnostiques,  II, 
4  (voy.  Diagnostiques)  \  —  traitement, 
II,  8  (vo^.  Maladies  de  tocil). 

lliJBCTioM  perikcratique  de  la  sclérotique, 
11,  394;  —  symptômes  anatomiques, 
II,  395;  —  symptômes  physiologiques, 
II,  397;  —  terminaisons,  éliologie,  II, 
398;  — pronostic,  traitement,  II, 
400, 


l'abaissement  la  cauraete ,  111 
3oo. 

Iridodyalisb,  II,  566;  —  i*'' temps,  pone- 
tion  de  la  cornée,  II,  567;  —  a^temp», 
introduction  do  crochet ,  II ,  568  ;  — 
3*  temps,  décollement  de  l'iris,  II,  569; 

—  4*^  5*  temps,  sortie  et  excisioa  de 
l'iris,  II,  570;  —  accidents  qui  peofcnt 
survenir,  II,  571;  (i*'  temps,  11, 
571;  —  2«  temps,  II,  576;  — 3«  temps, 
II,  578;  —  4»  temps,  II.  579;  —  5* 
temps ,  II ,  58o)  ;  —  proc^édés  diven 
d'iridodyalise  (Scarpa  ,  II ,  582  ;  — 
Schmidt,  Himly,  Donegana,  II,  583; 

—  Huguier,  Assalini,  Langenbeck,  II, 
584);  —  appréciation  de  la  méthode, 
H ,  585. 

Irido-keratite,  II,  «97. 
Iridoréuie,  II,  457. 

Iridorhexis,  II ,  542;  —  descripiioD  du 
procédé,  II,  544*  accidenta  ^«i 
peuvent  8ur\'enir  pendant  ropératioa, 
549;  — résultats  sur  le  vivant  (syné- 

chies  antérieures,  II,  552;  ^  synécbies 
postérieures,  II,  55"). 
Iridoschisma,  II,  459. 
Iridotomie,  II,  56i;  —  procédés  (de  Che- 
selden,  II,  56 1  ;  —  de  Janin,  de  Gtiérin, 
II,  562;  —  de  Maunoir,  II,  563;  —  de 
Juengken,  II,  564);  —  appréciation,  II, 
566. 

Iris  (anat.),  10; —  son  système  vasculaire, 
i4;  —  artères  et  capillaires,  i4>  — 
veines,  1 4  ;  —  muscles,  1 5;  —  stroma, 
18;  —  nerfs,  17;  —  canal  de  Fontana, 
19;  —  couche  pigmenteuic,  21;  — son 
examen,  76  (coloration,  77;  moare- 
ments,  78;  position.  78;  lexiurr,  79>; 
—  ses  hernies,  II,  289  (voy,  PerfoiM» 
tion  de  la  cornée). 
Iris  ;  maladies  de  F — ,  II,  4^^»  —  irilUj 
\  \V Éyi%%  -  (ai^c,  H ,  43o  ;  —  typhi- 
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liliqne,  II,  444»  ~  chronique,  11, 
44/)  î  —  absence  de  Tiris  ,  |[ ,  45?  ; 

—  foiobomn,  II,  4^0î  —  perfoia 
lion  multiple,  II,  4^^'»  —  tlcrollt?» 
ment  nccidcntel^ou  spontané.  II,  4^4» 

—  taches  de  ruuillt*  conf;cnitale.<,  co 
loralio!)S  diverse»,  11,465;  —  vaisseaux 
Hiioroaui,  II,  4^6; —  tremhlement  00 
oscillation,  11, 4^7;  —  piqûres,  II,  4/0; 

—  coupures,  ll,47'l  — déchirures,  II, 
474;  —  contusions,  II,  47^;  —  corps 
étrangers,  II,  47^^  hernie  à  traveis 
la  cornée.  Il ,  477  *  adhérences  ou 
synécliiei;,  II,  4^6;  —  ohlitéraiion  dU 
atrésie,ll,  4B9;  —  stiphylônie,  II,  490; 

—  mydriasis,  II,  49^;  —  royotis,  II, 
499; —  tumeurs,  II,  :'»oo  ;  —  pupille 
niiiKcielle,  II,  5i6  (irideclomie ,  II, 
52G;  —  iritlorhcxis.  II,  54^  ;  —  îrido- 
lomir.  II,  56 1;  —  déoolleinenl  ou  iri- 
dodial\se,  II,  !)G6;  — enclavrment  ou 
corectopie.  If,  586). 

Iritis,  h,  4^8;      divisions  admises  par 
ïtii  auteurs,  II,  4^9;  —  aiguë.  II,  4^0; 

—  $yuip(6mcs  analomiques  (1 ''''degré, 
iriii*  séreuse,  II,  4^^?  —  2*  ^^Q^^* 
iritis  parenrhyuiateuse,  II,  4^i»  — 
3*  degré,  11,4  ^5); —  symptômes  phy- 
sioIo(;irpieA  (i*'  de(»ré,  II,  4^6;  — 
2*  dtfrré,  11,437;—  3« degré.  Il, 438); 

—  tel  niinaisons(iésoluiion, état  chro 
nique,  déformation  de  la  pupille,  II, 
439;  —  clian{*emrnt«  survenus  dans 
l  in.*.  M,  4  —  channemenls  survenus 
dan^leit  aiitreu  membrane».  Il,  440;  — 
marche  (i*""  deyjré,  II,  44'  î  —  a*  **• 
3'  def»!»'-!»,  II,  44^;  ;  —  cause»,  II,  44^  î 

—  pronostic,  II,  44^;  —  variétés  («y- 
phililiqne.  11,  444 î  —  intcrmiitenie, 
mrrcurielle,  rhumalique,  arthritique, 
II,  4  $4.  446  ;  —  ehronîque.  II,  44;; 

—  symplômrs  anatomiques.  II,  447; 

—  symptômes  physioln{«iqucs,  marche, 
durrr,  pronostic.  Il, 44^*  "traitement 
(iritis  aiguë.  Il,  449?  —  tMtt  chronique, 
II,  459  ;  —  iritis  syphilitique.  II,  4^3); 

—  résumé  du  traitement,  formules, 
II,  454. 

Inijis  aiguë  «près  l'extraction  de  la  ca- 
taracte, 111,  35  I. 
IniTis  *ero»i,  II,  ^tn. 


jACmi;  membrane  de  —  (anat.%  7t^ 
1: 

Rrratitr  i)ifs6Mi«ÉP,  IJ,  338;  —  sym- 
ptômes «natoinique«.  II,  ^38  ;  —  fym- 
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ptômes  physiologiques,  II,  340;  ~ 
marche,  durée,  pronostic,  terminai-» 
sons,  II,  341;  — Ciaitement  (IomIi 
excitant.'!,  Il,  34'*  belladone,  vésica- 
toires,  cautères,  fomfutations  chaudes, 
11,341;  —  général,  II,  343;  purgatifs 
salins,  mercure,  lalfate  de  quinine.  II, 
343);  —  ré<umé  du  traitement,  for- 
mules, II,  i4^* 
KÉRATITE  roiNTiLLéB  OU  ponctuée,  II, 
345 ;  — -  symptômes  anatomiques,  H, 
345  ( —  pointillée  superficielle,  II, 
346;  —  pointillée  profonde,  II,  34?)  J 

—  symptômes  physiologiques.  II,  949t 

—  marciie, durée,  11,  35o;  — éiiotogie, 
pronostic,  1 1,  3  5  i  ;  traitement  (local , 
eicitants,  vésicntoires, atropine,  sélon, 
sanj'.sues,  II,  25 1,  35a  ;  —  général,  II, 
353). 

Kkiutiie  sri'fcr.ATivE, H,  «66;  — abc^s 
(«iipeiHcirls,  II,  370;  —  moyens.  If, 
370;  —  profonds.  II,  371);  —  com* 
piirationi.  II,  371  ;  —  tcrniinaisont, 
11,  27a;  —  traitement.  11,  373. 
Ki'n.uiTE  nxt'inErsE,  II,  375;  —  idc^ret 
(supcrlicii  ls  aigus,  II,  375;  —  moyens 
aigus,  II,  376;  —  piof»)ndît  aigus,  II, 
376  ;  —  par  abraMon,  If,  378  ;  —  an- 
nulaires, 11,  378;  —  en  coup  d'ongle, 
11,379;  —  chroniques,  379); —  mar- 
che ,  terminaisons,  II,  380  ;  —  trai* 
toment,  II,  381. 
KÉHATrrK  VAScrLunR  profonde,  II,  364; 

—  symptômes  anatomiqucii.  H,  364; 
— $ymptômesphysi()lc)«>iqucs,  marche, 
ilurce,  II,  365;  —  pronostic,  causes, 
terminaisons,  traitement.  II,  366;  — 
tnperficielle,  II,  a54;  symptômes  ana- 
tomiques  (i"  degré,  état  aigu,  II, 
354  ;  —  a"  degré,  kératite  va  scalaire 
générale,  H,  356);  —  symptômes 
physiologiques.  II,  358;  —  man*hp9 
durée,  pronostic,  terminaisons.  II, 
359;  —  traitement;  kératite  aiguë 
(antiphlogistiques,  II,  360,  abortifs, 
II,  361);  —  kératite  chronique,  361  ; 

—  résumé  du  traitement,  fonuulcs,  II, 
363. 

KÉRATiTFs,  II,  337;  —  prtmîUvee,  II, 

3  38  ( —  di««»émince.  II,  338;  — 
pointillée  ou  ponctuée,  II,  ofS);  — 
aeeoodaîrefl.  11,  351  ( —  vasculaire 
superficicielle,  11,  354;  —  vasculaire 
profonde,  II,  3G4;  —  suppuratire, 
il,  366;  —  ulcéreuse,  11,  375);-— 
combinées,  II,  393  ( —  kératoblépha» 
rite  et  bli'pli.irokératite,  II,  393;  — 
conjonciivo-kérntite,  II,  39^  ;  —  «cléni- 
kératile,  II,  39^;  —  iridu- kératite  cl 
kérato-iritis,  H,  39-;;  —  cW.^CvVt*- 
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TABLE  ALPIIABKTIQVE 


kéi  iîtîie,  ïîï  397  i  —  ktrato-  tUoroïilite, 
]r,  3ut);  —  r€marï|Ues  addiiionnelles, 

II,  3oî  ;  —  kératîtè  {dans  TinUarama- 
lioti  {jianuleuîie,  U,  3oa  î  ^  dsina  l'iri 
flaiumiilion  pusluleo^e.  II,  3o3  ;  — 
lianâ  rophiliîilniifî  franclji^lïj  3û4  ï  ^ 
daiïftl'opluhalmie  pundenle,  lJ,3o4 
dam  l'ophtlialtiiiti  rlium^itiâmale, 
3o5  î  ^  dans  \v&  oishiUafmies  veincu- 

leiises^  erysipdînlcnscs,  11,  Jofi)* 

KÉnATOC^LE,  11^  :ï7^,  367;  —  caractères, 
l(er^to<?ète  (postérieur,  H,  367;  —  Je 
la  oiembi  itueiU  Destemet,  II,  368;  — 
aniériflure,  11^36^];  —  marche,  1er 
mîiiaiiont,  U,  36^;  —  traitement,  IJ^ 
370, 

RÉHàTOcàLS  ;iprès  l'extraction  de  Ta  ra< 

laracie,  UJ,  347* 
RÉh4T0'(  MonotiiiTE,  llf  3or. 
KÉnAto-co?jo»cTit]TE   pustuleuse,  llf 

KÉKATO-iRmi,  H,  397. 
KéntTo-MALACiK,  IJ,  3a6, 

KÉtiATOTOMiiiJIl,  178;  —  bïstortqne,  Hî 
178;  ^instrutnentâ,  II),  179;  — ïoins 
prpparaloirei^  llf,  179  ; —  pa^ition  du 
lïialade,  du  f  hirurgien  et  Je  Taid**, 

III,  180-  —  grandeur  du  Umbeîm  de 
U  cornée,  ni,  181  ;  ^  fîiatioti  de  Torjï 
el  position  des  mains  du  t-Kirurgiea 
ni,  1 83  ;  —  «ipëTieurt,  prorcdë 
adopté  par  np.^marrcs ,  Ut,  186 
(Manuel  optVatoin*,  III,  187;  —  i** 
temps,  m,  188;^  3*  temps,  111,  i^r 
*^  3'  temps^  m,  igaîï  —  procède 
ordinaire,  IIE,  (93;  —  l"  tempt!^  III, 
193;  —  1*  et  3*  lemp*,  lit,  I9S); 
ÎEiférUuré,  Ul^  [i^'  et  a*  temps 
III,  196  ;  —  3*  temps,  III,  198);  — 
oblique,  111,  199;  —  avnnt.ipes  et 
inconvëikienfi  desi  trois  |»rocédéi,  111, 
aoo  (  kératoiomie  supérieure,  111^ 
300  ;  —  îtiférieure,  111,  ^01;  —  obli- 
que, III,  ao3;  —  cidraetiou  avec  les 
Cûitleauï-fiipuiïifs,  III,  ao^);  —  acri- 
denit,  111,  îo(5j  (voy.  Âceidetiti  de  la 
kéraiQÎmnU)i  —  achèvement  du  lam* 
beai^  III,  3t5;  —  tucisîon  rapide  de 
la  cornée,  111,  a  16;  —  pansement,  III, 
i3a;  —  état  de  l'opérë  diifift  les  a.'j 
heures  qui  suivent;  prëraul loris  h, 
prendre,  111^  336. 

RoitESTB^OMA,  11,  4ôt. 
KtstKi  Je  In  coniér,  H.  375;  —  dta  b 
filande  lacrymale,  369, —  de  ririj,ll» 


3^3; —  tiyiini  ^on  orï|;iiie  an  maoi 
fioiiia],  934 ;  —  »yTiipioiii;if«>lfîf^i«| 
aaÔ; —  variclt>  ( —  fiffrîint  iroi»  ciiif 

tcj^^  i^G;  rampliqur  Je  sYti«blq«lt»<i-^ 

ron,  127;  —  Bltatatuaieui,   1137;  — 
renfermant  des  poils,  a  37);  • —  dja- 
(Toostic,         —  traiiemetil^  «30. 
Rtstrs  de«  paupières,  594  ;  —  «oDf<c«- 
ta  nés,  59^;  —  sous'muiicul.t  ifrf, 
—  trailetnent,  597;  —  méditai, 
— chi  r urp  i  c  a  l ,  5  96  ;  (ra  o  i  I  i<ji»«  s,  : 
59B;  ponctrou,  enlirpaiioii,  Sg^; 
procédé  de  l*auietir  pour  leur  ei^ 
lion,  6f)0* 
RTsro  des  poiols  et  de&  coudujls  la 
inauif  393* 


UcnfuiLî  appareil  —  (anatH.]|  53;  — 

maladies,  3G0. 
LvcnvuAt;  sac  —  %  maUtliêi  dr»  pinfin 
mottes  qui  ravotsicvent,  3<)6;  —  iimic 
du  sac  lacrymal,  33 3  ;  —  liletcurcs, 
335;  —  dacryoliihes,  336^  —  polj 
339  ;  ' —  iiitlammation  ai^uë  ^ 
(symiptâme^H»  34^  ;  marche,  lermr 
son«,  3ja;  étiologîe,  pronostic ^  tr« 
meni,  343);  —  inAëim  nation  cbi 
ijuo,  344  î  —  tumeur,  345  ( — 
(Tourde,  346);  —  fi^Uilé,  348;  — 
ïementi  354(voyei  lacrymale  :  tu 
H  fistules  occlusirm)  ;  —  ie«  mab  ' 
cause  de  larmoiemeiït,  4^^' 
tuciiTi»4Le;  caroncule  ^ — i  »et  maUil 
444  (^^J*  Mncanihii};  —  tricbu 

Lkcr^^Mktt;  fiîtule — ,  34**»  traiiemefll» 
354  î  " —  médical,  354  ;  "  chirnig^eâl, 
356  (injections,  356  ;  —  de  h*iit  vm 
htis,  357;  —  Je  bat  en  haut,  36i  î  — 
cathëtérisme,  36^  î  —  par  fmt 
35a;  —  à  demiiine,  3tï3;  —  par 
Tosses  naïales,  365  (procédé  de 
resl,  365);  —  ditaUtiofi,  36^;  — 
lei  voies  naturelles,  367  [ptocedé 
Méjan^  36*; —  Je  Laforesi^  367); 
par  une  omeriore  oniârielle« 
(temporaiic,  368  ;  permanente,  3; 

—  cautérisntion, 383  ;  — comp 
383  ï  ^  oriverturÊ  d'une  toie  i 
ciel  le  aux  hrin*s^  38B;  —  oceh 
des  voiei  n^lurelles,  388  Lvo|.  Qct-l^ 

LiCHYSTàLK  ;  {«lande  —  ,  maljJîrt» 
160;  —  levons  tfanmaiiqiict,  s6o 
ti:orp!i  éirnnf^er*,  »6|;  liftikUT^  iSl]. 

—  inllnmmaljrm,  163  ^étioUgtr,  1614^ 
5Vii»pl*'im'-S,  36 j  ;  «cruii».tt<»f>fi,  u^à 

3(î(J;  —  tuukûurai  ïii5  î  —  1 
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pcrtropLie,  a65  ( — congénitale,  a65  ; 

—  acquise,  266);  — kystes,  269  (hy- 
datide:»,  069)  ;  —  squiirbc  et  cancer, 
270;  —  extirpation,  278  ;  —  hëmor- 
rliap,ie,  279  ;  —  oblitération  de  ces 
ronduits,  276; — !ir8maladies,causesd(' 
larmoiement,  ^iS  {\oy .  Laimoiement), 

Lacrtmale;  tumeur — ,  345;  —  en 
Qourde,  346  ;  — •  symptômes,  346  ;  — 
marche,  pronostic,  349;  —  étiologie, 
35o  ;  —  traitement,  354  *»  —  médical, 
354  ;  —  chirurgical,  35G  ;  —  injec- 
tions, 356  (de  haut  en  bas,  357: 

—  de  bas  en  haut,  36i);  — catbëté- 
risme,  362    (par  les  points,  36a; 

—  à  demeure,  363  ;  —  par  les  fosses 
nasales ,  365]  ;  —  dilatation  ,  367 
( —  par  les  voies  naturelles,  367  ;  — 
par  une  ouverture  artificielle,  368  ; 
temporaire,  368  ;  permanente,  379)  ; 

—  cautérisation,  382  ;  —  compres- 
sion, 383  ;  —  ouverture  d'une  voie 
artificielle  aux  larmes,  386;  —  occlu- 
sion des  voies  naturelles,  388  (voy. 
Occlusion). 

Lacktuales  ;  tumeur  et  fistule  —  de  la 
paupière  supérieure,  275. 

Lacrtmaux;  points  et  conduits — ,  leurs 
maladies,  280  ;  —  absence  congé- 
nitale, 280;  —  étroitesse  congénitale, 
281; —  blessures  et  brûlures,  282  ;  — 
inflammation,  383  (  abcès  des  con- 
duits, 283  ;  —  leurs  ulcérations,  284  ; 

—  leurs  fistules,  284  ;  —  hypertrophie 
de  leur  muqueuse,  285  ;  —  leurs  cal- 
losités, 286)  ;  —  corps  étrangers,  286  ; 

—  polypes,  292  ;  —  kyste»,  293  ;  — 
obstruction  des  points  par  des  pro- 
ductions épidermiques,  293  ;  —  dé- 
viation des  points,  294  ;  —  atonie, 
paralysie,  dilatation,  295  ;  —  injec- 
tions, 359;  —  caihéiorisme,  362  ;  — 
leur  occlusion  dans  la  fistule  lacry- 
male, 421;  —  leurs  maladies,  causes 
de  larmoiement,  43 1. 

Lacoprtralmos  ou  lagopbthalmie,  47a» 

Laitetub  ;  cataracte — ,  III,  toi. 

Laub  élastique  antérieure  de  la  cornée 
tumeurs  séreuses  dans  la — ,  II,  377. 

Lamiua  fusca  (anat.),  20. 

Laemks;  hypersécrétion  des  — -,  276;^ 
morbides,  278;  —  sanguinolentes, 
279  ;  —  quelle  est  leur  source,  394  ; 

—  sont-elles  sécrétées  d'une  manière 
continue,  396  ;  —  rôle  du  canal  la- 
crymal dans  leur  excrétion,  3o7* 

LAiiyuiEiiENT,  4^*^  i  ^  P^c  *naiadic  de 
la  glande  et  de  la  conjonctive,  4^5  ; 

—  par  dérangf  nieot  du  bord  palpé- 
bral,  4^7  (Mcssuret,  tumeori,  paraly- 


sie de  la  7*  paire,  i  ^^'''opion  sé- 
nile,  exophtlialmos,  hydroph:liahiiiis 
atrophie  île  Toeil,  429;  chevauchenn'ut 
des  paupières,  43o]  ;  —  par  maladies 
des  conduits  et  du  sac,  43 1;  —  par 
maladies  des  os,  433  (carie  du  l'un- 
gui.«,  433  ;  carie  de  l'cthmoïde,  435}; 

—  par  maladies  de  la  piluitaîre,  444* 
Lentite,  III,  8. 

Leucùme,  II,  332. 

Lipomes  de  la  cornée,  II,  372  ;  —  de 
Porbite ,  204  ,  2 14  ;  —  symptomato- 
logie  ,  2 1 4  ;  —  diagnostic,  2 1 5  ;  — 
marche,  pronostic,  ai5 ;  —  étiologie, 
2 1 6  ;  —  traitement,  3 1 6. 

Lithiase  de  la  conjonctive,  558,  II,  aoo. 

Lunettes,  III,  697,  706;  —  leur  essai, 
III,  707;  —  inégalité  de  foyer  des 
yeux,  NI,  710;  —  lunettes  à  cataracte, 
m,  711. 

LvxATioxs  du  cristallin,  III,  10  ;  —  spon- 
tanée dans  11  chambre  postérienre, 
III,  Il  ;  —  id.  avec  passage  de  la  len- 
tille dans  Paiitérieure,  III,  i4  ;  —  trau** 
inatic^ue,  III,  17;  —  dans  la  cbambre 
antérieure  d'unecataracte depuis  long- 
temps abaissée,  III,  20. 

Lcxéb;  cataracte — ,  III,  io3« 

M 

Maccla  lulea  (anat.),  ^6  ;  —  observée  à 

rophthalmoscope,  111,  779. 
Maladies  nB  l'okil;  moyens  tliérapeuli- 

ques  employés  dans  les  — ,  II,  8;  « 

collyres.  II,  8  ;  —  cautérisation,  II,  i  a  ; 

—  compression.  Il,  i5  ;  — eau  froide, 
glace,  II,  17  ;  —  cataplasmes,  II,  18; 

—  scarifications,  saignées  de  l'œil,  II, 
18; — sangsues,  ventouses,  II,  14  :  — 
saignée  générale,  II,  25;  —  mercure, 
II,  25;  —  diète,  privation  de  la  lu- 
mière et  d*exercice,  II,  27;  —  para- 
centèse de  l'œil,  II,  28. 

Malignes;  tumeurs  —  de  l'orbite,  249; 
symptomatologie,  25 1;  —  marcha, 
durée,  terminaisons,  pronostic,  253; 

'  —  diagnostic,  étiologie,  253; —  trti* 
teroent,  258. 

MBjaouius  ;  glandes  de —  (anat.),  4^* 

Mélahiql'ES  ;  tumeurs  —  de  Torbite  , 
221;  —  symptomatologie,  221;  — 
diagnostic,  222;  —  traiteaaent,  aaa. 

MÉLAKOSB  de  la  conjonctive.  II,  217. 

M  EMBRASE  de  rhvBMvraqoauae}  Inflam- 
mation de  la — ,  II,  ^lo;  —  sym- 
ptômes anatomiques.  II,  4i  >  (cornée, 
411  ;  iris,  pupille,  4*3;  chambre  an- 
térieure, 4  capsule,  membrane  de 
Jacob,  sclérotique,  4 '7)*  "~  >ym- 
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TABLE  AU>HAHHTIQVB 


r 


protioslîr,  fiiarelît;,  tliir^t?,  l'iiolofiits 
trrmin^iî-^on^  II,  4^**^^ —  tmileiiu'iu,  II, 
43!  de  Buyicb  (.inat.Ji  ;  — 
•«fni4uiiBire  ùl  cnroticiife  bcTymalc; 
iiiiïladieâ  il*?  lîi  —  444  (^"y-  ^'n* 

Meubux^u^  de  F^il  ;  ex.imcn  dvt — ,  G8 

[voy.  Examen  des  m**nilir"^»ne9}, 
Mkuciiif.  dai)g  h$  maladie»  de  IVÏ), 

MÉiOtioPTiiB  flccûmmodatif»  IIT,  6fp;  — 

mysculaire,  ïll,  6ao, 
METittiQri-â  de  kl  coriice  \  tacUei — ,  IT, 

MinaoFR'niALMOf,  67;  Ilf»  713. 
MiLtAtDbs  ;  Qninul.'iùons — ,  II,  l34* 
Mîutaihe;  opiuhalmic— ^  If,  ii4- 
MiLLKT  des  paupières,  SgS, 
MiiTE,  II,  73, 
MÉCALOnniJALMOS,  UI,  71 3, 
MûîiopjiK^  II J,  71 3. 
Monn^iLLlfSË  ;  L  finj û net î vite — ,  H,  75* 
MunOAGHl  ï  Iiutneur  de—  (anal*),  Sa* 
MoBCAOSilMTtE;  calarAelC' — ,  Tlf,  97, 
MoccEtE»  voî:intes,  syinpiôniçà  de  ettin- 

raclo^  lU,  38. 
Muscles  dç  rail  (jinat.),  4^  î  —  nerfs 

MîimrAâiii,  II,  49^;  "iidlqence  des  dif- 
fiiretita  nerfs  sur  h»  mouvements  de 
l'irîa.  II,  {9a;  —  etiolo{;ie,  U,  4i)5  * 
—  sy  m  pl  ù  a  n  at  on  1  i  qu  es  e  t  pb  y  s  h 
logir^nes,  II,  49^ï —  lermianUûfif, 
prcinoslic,  trfiïiemeni»  ]J,  497^ 

MVOCÉPHALOÎÏ,  11,  4 7 S- 

MTONti,  III,  62B  ;  —  ctîûîojjle,  III,  fîag  ; 
— symptômes,  JII,  63fi;  —  marche,  Jll, 
63i  j  —  dijif^nosiie,  (11,031  ;  —  fr^ij- 
temenr,  llf,  633. 


NoTArx  de  wht^  f&muM  b  haïf  j 
cnituls  du  eari*il  nciial,  liS, 
3ï8,  3iK 

NuiGK,  II,  33 o, 

NtîBÉccLr-,  llj  33*î. 

NtCTALopiE  {récité  de  jour),  lit,  496,] 


M 

KàiAL^  canal^-,  3o6  (voy.  Cnn«/J, 

NÉPHÉLTOn,  II,  33o. 

N£»rs  maleurs  de  To-il  (anat))  5|. 

NeïIvei^seji  de  Vtvil  el  de  ses  annexes  ; 
♦iffeclîonç— ,  Ili^  SjS;  —  névralgie* 
de  Toîi!,  ilï,  575  ;  —  paraî^aie»,  III, 
5B7; —  affectJQn^  Bpagniodic|uei,  IIÎ, 
608, 

NivnALGiEB  de  rceil,  111,  575;  —  sus^ 
(irbitaire  on  froiiïalc ,  Ilf,  576;  — 
sûus-orbitalrc,  llï,  577?--  (symptômes 
comimins,  ttî,  S;^)  ;  —  eiliaire,  III, 
58oî  —  dcntairci,  III,  583  (den* 
litiou,  carie,  III,  584;  —  avulsion  de* 
dents,  prothèse,  corp*  dirangera,  III, 


OBUtÉniTLO?^  des  eonditili  de  lai 
lacrymale,  175  j  —  des  ranJuiU 
crymaux,  %r5  ;  —  de»  i^<indiiîM  Ua 
maux  d^mt  la  Hernie  lacrymale,  T 
de  11  ptïpille^  II,  4%^ 
OnscuitrrE  du  corpî  tilré*  III*  399, 
OïiSTiiccTiOïf  des  points  iarryimiii 

des  pr<idaetton4  rpidertn  i 
0cciuii03  dea  voiei  naim 

fiimle  et  la  lunieiir  Licryriral f> ,  J6 
—  camparahon  avec  te>  aiiirf* 
ihodei  de  trailenieni  de  h  fîtidel 
crymale,  Sfïa  î      fpm  devienurnl 
làmies,  39J;  — -  nutiquiuiaiNju  $po 
tanee  du  «ac-  (guérit  la  rumeur  ei 
ti^tide  lacrymales^  J^g  ;  —  oeelutl^ 
parle  fer  rûir0e,  ^Qft  Fl*t  no 

par  les  cauitîï]«eâ,  4  *  4  l'°J' 
ïri^iiei);  —  des  conduîU,  \^t. 
ŒnÈniE  de  la  crinjont live,  il,  aai;— 4 
paupières,  586  ;  —  caraiJ^rrf  .  ^fi<i' 
gie,  586  ;  —  mardie,  traitemeitr^  51 
— -  de  la  rétine,  III,  ^û^i  —  «ypli 
tique  de  la  ri^tine,  III,  Sri5, 
OEit,  artifieiel,  111^  'J^ti  —  butxtïiMi, 
lumief  I  \  —  Imiiiain  (cctii|ie  de 
(anatO,  5, 
OifOLKT  celldeui.  (ptcry^(|bo),  1  1,  iflo, 
Oi'AOrTÊa  vetTuqueitftei      lâ  corner,  I 
378, 

OntïïMLMïE  des  adultes,  11^  ÏI5,  —  1 
armées,  11,  Il4r^ —  Llennorrlii»CiJ[fl 
H,  (  04  ;  —  eatnnbale,  (;i«Mtiirtift 
inchoinîileuseT  II,  G5  ;  —  iFÊgypt^ 
II,  85;  "  éry*ipeliiiciue,  570  j  • 
exandit?matique.  H,  74  ;  ^  gitn'îi 
leuse,  55 0|  —  gcïtiorr1iéJt}ite.  fl,  8Î 
—  niia*maiique,  II,  7!;  —  mdiriiw 
II»  ii4;  —  des  houvpau-tirj, 
' —  dei  vidai)|»furf,  II,  7^  ;  — ■  %rrr.^ 
lease.  II,  6 1  ;  —  ïO(tt-eanjooclivil( 
II,  386, 

OpJTTH4L^tlTE,  II,  46  î  îlï,   74'*    *y 

ptàmes,  III,  741;  —  tnarchf^,  prooa 
tie,  111,   743; —  terminaiiocit,  id 
743;  —  ciiolojjie,  lU,  744  -  < —  tfiirf 
ment,  III,  745, 
Ophtiulmoscope,  58;  —  hisiA>tiqtif,  1 
"l^n  >  ^  modificaiiaiii  #1 


7^3  î  — '  )iiili'itiiie<nt  lté  De^m«fr<^d^ 

f|Uf*,  ilï,  77"; —  mariiéio  de  %cn 

J*ctiide  lie  TamAurosi*,  Ul,  517. 
OfuriiiLMOscuME  (pxameudec  Jcum),  55* 

OniirTR  ;  «««toiiiie  de  V — ,  B9  ;  —  •no- 
maJIei  con(Fii«iilitej  de  i*^^  ;  ab* 
*erïrt*  dei  — -  ,  cja  ;  àbsencc  de  Tiin 
dl^t— ^  ^3  ;  tmpi-rforiiiioiis  de  T— ,  fj3j 
élroit^iH,  aiioptiÎE  de  V — ,  cj4  !  — 
déformalioDi  divertetf  dëvLilion.,  po- 
•iliûii  vieieute,  <>:'î  ;  —  «poiié«TO*«t  de 
rarLiie  (ânat,)f  19:1  ; :  palpebrnle, 
1^3;  —  cirbUain*,  1^4  î  ^ —  tnttscu* 

Ont iTK  i  tHmiuiuma  de  t  98  ;  — 
vorpi  éti-Aiigert^  |3(|  (ddbrif  û*h% 
■rmmetitt  pitpiftmi  de  Fer  lai»«^s  datis 
rorbiliî^  fn  dr  flèt'Ke-,  épée,  coulcau^, 
Urtirbeï,  tritifjv.i  d*-  fer,  limes,  l^i  ; 

—  eelats  de  b*»ii,  147;  —  tiiyaui  de 
pipe,  iSo; — bAlle.'î,  mttraitlr,  édat» 
de  pierre,  |»raini  de  |kb.iiiiK  "Sjî  — 
fni|*trii.tiU  de  verre,  ibtl  ;  — *  emqibj- 
•èmi  H,  a 37; —  frAolvra,  1 00  (—  du 
bord,  jor;  — des  parais ,  lof;». 
thi  sommeff  106;—  par  eontre-coop. 
IC17-  • —  trairemient,  110);  - —  tniltm- 
MitloDa,  i63î  —  d«  VîttîseaiiÏH,  ibjj 
(>7n(;ifilëfiiire^  16^;  p^lrl>>i<'^  iG5;îirîc-, 
fite^  il)7Jî  —  lin  tkm  crllidjiirrj  ifî; 
(pblqtmQ»!  16S  ;  fflbecs  sabai^ru  ou 
rJirt>nif|»irr»  173  ;  indurnnan  inHam- 
rnnloire,  175;  lear  traiiemciitH,  '7^î 
prucf^d^  de  I 'a  11  leur  pour  ouvrir  ee* 
nbeèi,  176)  ï  ^  det  of  Fi  du  pfrnoile, 
1-8;  — du  pourtour  de  h  has^  de 
t  oril>île,  1  So  î  < —  dei  paroi»  or bîiaire»» 
183  : —  ilm  fooimcl  a«  Toib^te,  188  ; 

—  di4igtioiti<^^  189;  —  traîieenGint, 
100; —  ficÎMf  —  par  initru^ 
nient*  iranrhnnli  «rt  pfqu^nU^  fo 
(Aisperfiriellei  i>iJ  du  eontour  de  la 
bstic^  1 1  3  ;  pen^lrafifei^  1  if>)  ;  —  par 
arntei  h  fcu^   174  {obbrjtir*,  i^S 

1  ra  n  «¥  e  r»ite«,  1 3  w  ;  d  i  r ec  #,  1 3  7)  î  — 
toMttrs  *ii  griïrra!^  If) 3;  —  feor 
««rpr,  19^;  —  leur  tiaiwre^  196;  — 
leur  «^mp(t>m!itcilo0ie,  196  (eïopb- 
thalmui,  i  ()7;  cffeii  dei  liimeuri  de 
forbite,  ïoo  ;  diblaiion  dw  l'orbite, 
aoeï;  —  iN  roMpretiioii^  îot 
C^mpretuonji  ion  atrupbie,  ^oa)  ;  — 
Icuri  divlitoni,  3o|  (tanieur»  inollei 
et  flurtuautei,  *o4  ;  —  tnolles  non 
flueiuanteAt  104  dfif*i,  îo5)  ;  — 
leur  t'tido[\ie,  3t»S  ;  ^ —  leor  traite- 
m^itt  30S  (tameurv  tiqtiidcf,  f66; 


—  f  olidei,  307)1 —  lablcau  léiu- 
itidtil  là  clai^iGitialioEi  de#  lumen n  de 
l'orbitf*,  ^07-308  î  —  tiimtïurs  de  T^, 
en  p;i  r ti e u I ie r  ; ^  i ufl d  11 I uui I  i) î re?<^  3ô8 ; 

—  [iypertrapbti|uei  ,  109  (du  iîs&u 
celUilo-adipeux  de  l'orbite,  aOfjï  ;  — 
' — bei>i{Tiiei  non  enkjttées  ,  ^ii 4  (It- 
poiue^^  3 1 4  {voy .  Liptmet  de  f'of  Hf<f]î 
péri  oftto  tes,  3lo;  ei  on  oses,  r  1 7  (voy. 
i?;i:aifot<ei)  ;  — melaniffues^  33  t  {i-ûy. 
M^i*itiitfM0s}  ;  —  lystHiseï,  »33  (voy. 
Ifjitfet);  —    saii[juifie« ,  î3û 

Ssn  ^iiîffft)  ;  {  par  eiitr  arasai  ton  du 
Bdii(|  des  vaiîseaiiK,  a3o  ;  an^vryimale 
de  1  artère  opblh.ilmiqtte,  a3  i  ;  éree- 
tilét^,  a  33;  variqueuîe*^  33g);  —  [>a' 
£eu5es^  340  (voy.  Ga^uiet);  ^  tna- 
li[j[)t.'^H,  349  (^oy,  Âf alignât)  \  —  ayant 
leur  origine  bor»  de  Torbiîe,  sS^, 

OiiaEOi.iiT,  574  î  —  symplômet,  furme 
□i|}tit,  57$;  —  forme  cbraiiiqnei,  575; 
traitenieiit, 

OsciLLmoit  du  gbibcda  rcêil^  NI,  G 13. 

OicaLÂTioNJ  de  J'irisf,  Ilj  4^7  *  —  sym- 
ptômei,  ir,  4^7  î  * —  c.-iuseUf  11^ 

—  prutm^tie,  tj,  469* —  m*r*^ln?,  du- 
iée>  traitement.  If,  ^^vk, 

Os&Kuat»  de  la  cornée \  taebes — 11,  334' 
OsAincATioîi  de  Ja  cap&ule,  Ul,  7;  ^ —  de 
la  corner,  It,  34^;  —  d«  U  rctinc,  111, 

Omfite  et  périûAtitfr  du  canal  nasal,  333  p 
LiTiUir^  eause  dsmbijopie,  IJI,  5j6. 
OttofiCf  claîrToytnce,  EII,  497- 


fî8  Oï* 


PâiFtift4i.  ;  ti^ugemm  du  bon! —  , 
cause  de  larmoiement^  4^7 
woiVmenrJ* 

P&^^iraaiii;  kératit«— ,  II,  3,16- 

pAKtft^S,  II,  |5o;  —  fymptÛEnei,  If^  tSo; 
—  pronostic^  )|,  jSt;  — étiolo^e, 
11,  iSi  (variêîéf,  granaleux,  pualu- 
Iruï,  H,  i5o  et  Riiiv  )i  —  IraîlemeDt, 
n,  1 53  (  catitérîialinni  eicition  de» 
vj)H«eaui,  IV,  i54;  «earificationiH,  îno^ 
eidiiition,  II,  tSS;  indi<:^iiouii  de 
riuoeulMiùK),  mantèni  de  b  faire,  U, 
157;  phatei  oue  parêourt  rinRamma- 
lion  ain«i  priiduiie,!!,  i58;  triïrtemeiil 
de  recce  inflafnuïatioti^  II,  tS^ji; 
dia^^nostif!  diffèreiiliel  du  pterygtOfi  e| 
du  paTkuui,  r7ll. 

pANLL»  du  nerf  opïicfue;  inaîadiet  de 
b — ,  lit,  44^1  iuiertiou  iuor- 

uiale,  l11,  S07;  —  anémie  congénitale 
ou  aequiie,  III,  5fï8;—  hyprr^mie, 
H1,  5io;  — Taricotitei  jet  ffliteeatti^ 


TABLE  ALPHA eÉTlQt'E 


5i  1  :  —  ^popk'Jtiu  lie  b  fiU|Hlle,  Wly^ 
5l,.  —  iiiHliratiiiii,  iniiiolliisciiïcnii 
Hl,  5ii  ;  —  airiipriic,  IH,  5i3,  733. 
Vjii^di.kb     jiljiliunues  *lti  Tiris,  H,  5a  1* 
P*ïiAC|SML^E  ifu  Ta^i^t  II,  ^Hi  —  par  h 
cornt-e,  JJ,  ï8;  —  par  la  scltioiique, 
'^^g;  , —  st^s  ;ip}>Uc'atîni]s  j  U,  33; 

il,  33;    —  iliiiit  lliitii  aigUL,       3j  ; 

—  d.tiii  ruLjUuciipsulUisT  llf  35;  » 
dan*  riiypopyoïi,  ;  ^  ilaii^  leti 
ilapliylinncii  opiitpieâ  ânïlf^tniné»,  \[^ 
38;  —  tlani*  le  kci  «itorpir,  Jï,  3q  ;  — 
dans  la  rétfiïiie  ^ni^iie  et  râuiaurojse 
ct*n(î*'>tivc,  11,  3<); —  ésim  le  fjau- 
cornu.,  Ill  j  7ug;  ^  at*  afciilent*,  I]>  3^ 

Ue^tiure  de  l'iii*,  IJ^  Sg;  —  hy- 
pliéina,  11,  4*^;  — ahcè«  de  là  coniôo, 

—  filde^rmoni  II,  40* 

PARj^LvâiE  de  Piu  romin*>tlatîoiJ,  Ht,  6a6; 
" — sympJùmMj  mardir,  piorioslic^  JH^ 
626  ;  ^  diafliifjilic  difféirtnlitli  trai- 
tetJicn^  III,  637. 

pAniLVMK  de  la  ^epiièinc  paîrf,  eiiiti«  de 

F^nAiisit':  lU^  l*wd  i  t  de  ses  aniieics,  111, 
—  d«  bdiitjuièuiÊ  pair*',  III,  £87^ 
^deld  sepiiîîiîie  pairp,  JII,  Sqo; — de  tfl 
ti  obièfije  priire  (tiiotegr  oeuLiirc  com- 
mun;, 111,  fiCfi  ^^ymp^^JUlPs  analo- 
iiiîquos^  pnrnlyile  de  luiilei  les  bniit- 
chcs,  lll^  5^3  î  —  ïiymplùmf^s  physio- 
tri(;iqiii-»,  in.^  5j}4î  —  prtriiîysie  il'une 
s*?iilc  tm  de  pluâieuri  liriinclici,  Iïl,| 
59S  ;  —  i  I  ii>Lif»iç,  1  (!,  596  ;  —  inarclie, 
durée,  leniMii^Tisoiis,  llf,  597);  —  pa» 
ralysie  de  la  «inièrae  paire  (rnoieur 
oi'uLiite  f3hlerne)i  Jll,  5c}g  (»]f^in- 
ptùmgji  annt^tiiiquej^,  phyj^iûlogiï^ues^ 
599  ;  —  de  la  ipinirieme  paire  {pa- 
thétique), Jll,  600;  — *  (jsympl6nieg 
{iTiatuijiii|u<!»,  lu,  6ui; —  physiologi* 
qiie^,  lUt  60a);  ^  de  la  troisième, 
sixième  et  quiilrii'nie  paireia^  III,  G03  ; 
tiiiMemen^  lU,  6o3. 

Paka^itsa  de  lu  cunjoiicùve,  II,  31 1  . 

Pacnèiies  (.111a  1.^,44  ï  artèrei  et  nerfs 
45  ;  —  l'Lindri  la  retiennes  ou  de  Mei*' 
l>omiui,  4*>  r  —  conpneli%  e,  4r  î  — 
diBamitéi  coDgémIalet  ou  tiequbeîi 
de? — ,  45  *  ï  —  îiiiseiine,  45a  ;  —  eo- 
Jolinma,  4^4  i  —  adliiVpfirra  p^r  leur* 
liorils  Uhrei,  4^7  (*>pi*raliuo  ,  4^9^ 
3i)lEy|nlj|t^p1iîiroii  arilHciel,  4^^ï  ï  ' — 
ailh^reiiroj  aviîc  le  n  lu  lie  de  Tieil , 
tymldt'pliaruti,  ^Gi;  **-  .tmpïpur  de 
rouveriuie,  eu»yldépliiiron,  ^ii^i  — 
phimi»ïiâ ,  vLiuiiei»j«e  de  rûHvi.Tture, 
4711;  —  a' il  lie  Vù\ie.,U^ï\^il\\WU%\as 


47a;  —  4qut:aiitLas,  4/^;  — 
inrcaoiqiK^  de  la  |iati[iier«  ^it|Lme 
bUipharoptoirH,  4?^  ;  ^  r^iiver^r» 
en  dedatii,  eniriipiaij,  jSti  {vc»». 
Itopîon)  ;  —  rf«uversitnei>t  i  u 
eetru|iiun,  5i>5  (voy,  Ectr&f^ivm  ^ 
b  !  J pita  r ti  I  d  .1 4  lir,  536  { y .  Uté; 
pîiistU);  —  (ikbîiiMi^  reovcr: 
des  cih^Sii); —  ab»eiicc  et  cUate^ 
cils  et  lie*  fuurcilf,  54  I  ;  —  r««i- 
siriiij  eL  plaies,  543  ;  ^  leur  elmiai 
efaeiaeiilf  l'au^^e  de  Ijn-inuiemetit,  ^hl 

—  Irur  empJijB^e,  |],  ^17;  —  Iwf 
ejcamecii  6^  —  lelkr  rrtivrtM^nieutf  % 
[voy.  £4a'jjeif  dts  «*inrjirfj  Jrt  smcts- 
hranes  de  ti^il}î  —  inflammatimit^ 
544  BA/ï/iorr/eï);  —  éry«ipcl«, 
56fi;  —  tuikieur*  île*- — ,  ^74»  ^  «* 
Hariimaiiont  5;  4  (uryefjle^  5-4;  b* 
ronde,  ^77;  chm  liou^  anihrai^  Sjlj; 

nun  iiillamiiinioirrs,  5E3  (mit- 
moses,  SH3;  a^dème,  fetroo 
des  panpièrrs,  5 89  ;  tuuicui  i  riftda» 
{jineiises,  ;  vrsir<u|ei«  u^bacM  il 
millet,  593;  Kyâle$,  ;  rfinl^ito». 
6o5  ;  gquirrïjc  eï  caneer,  61 1  ;  lemem 
iTet  lileii,  61  7}  ï  —  «Soeliof  •  ijrphii^ 
liqiiea  dei  -  ,  Q-iui  —  iiUi-re^  fcjpbib- 
liques,  6a  ct>iiclyluttips,  t^^ti^ 
mquinnâ  Ayptiililiipieai,  GaS;  —  ta- 
lueur  et  Bïvtule  ldcryiii'ile&  de  la  pfl^ 
pièi  e  tupérîeure»  375* 
PenrofiAiiusa  tie  U  euiW-e,  If»  aîÉ; 

—  ulcérai  itmt  perfora nl4:f  du  crnfft 
II,  ^87;—  formule*,  II,  A^n;  —  nît^- 
raliotis  peiriirariies  d«  la  nriruiifî"' 
rente,  JJ,  ïîîH  ;  —  pe^i  foralirîu  (ili 
centre  avce  bernie  de  riri*,  Jl,  a*^; 

—  de  ta  cirf  oiiference  ate<r  Jteriiie  J* 
Tins,  If,  39  t  j* 

PÊntoifTiTE  e(  ostn(«  du  rfinal  fiJMl|3u. 

PfcfllI^llAlilIE,  III,  I, 

PÉTftiFjtiATjON  de  la  captait,  ltJ|  7; 
du  eri^tatliti,  jJl>  al. 

Phagtte,  111,  8* 

Pmco-tiïMfisms,  IU,  1. 

PiiAcoi<roâts,  m,  ao. 

Fni^oi^ii  de*  paupière*.  4?*** 

PuLFJiMMîf  de  r<ed,IÏI,  741  «pdl 
rabaissement,  Ult  3ui;  —  «prêt  rt** 
uattiort  deU  raiarîiçt€,  III,  î54):  — 
de  l'oibÉte,  |{>8  («ympliVinc*  »  i 
marche,  durée  «  termînait^sni,  1 
pronoslie,  171;  dîà^tiçstÎL^  17^}* 
palpèbrni.,  â44< 

Piimrui^iiS  111*781;  —  leùr  Valeur, 
787;  — dans  rexAmeii  dé  U  letii.r, 

riilïirrÉNi'i  iiHE  (Kcraûie  — 1,  H,  1  j3, 

ruriiJSJJi  de  U  rotijoneiï^f^,       i^Ù;  — 
de  la  Cûruée,  11,  3JâS, 


Uiscji  fi  nttin'e  tle  Dt  ^inArres  ^our  Tet- 
iractioti  Ji-«  ky&lvi  dés  p^iipif'rcs,  60 It 

l^âm.-iMl,  III,  |83. 
PiQUHKs  ét  Ia  «ornée.  II»  3 1.^  ;  —  iriiîlf- 
mtfif,  IJ»  3i7î  —  éé  l'm*^  II,  ^70  ; 

PiTriTAinF.  ;  mnLiilies  île         mufci  dp 

Pi.*grKj*  KeaiJIeuses  de  Ij  rornéi?,  Il,  37 1* 
pLtTniîlisi  ;  cauracte—,  UT,  76* 
IViï^TiuÉK  ;  iMtaraeic  — »  lU,  88  ;  —  kc 
r,Tlîte,  H,  94^  (*'**r'  A'eV*il*lc1, 

PoLTcontr^  lï,  4'**« 
POLTOPIK,  II,  565. 
Pottni>àir^  Hï,  71 3, 

Puitro  it«»  conJuiu  Lii  i  jiiiauX|  ; 

—  ilr  la  conjauclirC)  11,  l3Sî  11^  180; 
- —  du       Uerymat,  ^îg, 

PoLTT-rs  f.H'iili  ((lUTyjjjuii',  tl^  160. 
Po^cri  EK;  kcrnliti^— ,  11,34^  1*»^- 

pRE^iTOPIE,  III,  GIS. 

FwDTTi^:,  Ilî,  (iiS  ;  —  *^tioJo(»ïc,  636  ; 

—  «ym]>lûiiir.S  mDirhi'f  îll,  637;  — 
dîâjjtiusiie,  m,  d38;  —  truitement, 
Hl,  (iJc) 

pKiVATlQ!!  de  lumière  rt  d'cjti^rd^  d«int 
les  niAUilkâ  de  Taïd,  II,  97. 

PnoLJiMiJ»  de  la  [ïaapière  sup^fi«mre, 
475  ;  —  I  liJo^ip^  47  S*  —  *yŒnii6me*, 
dia^noilit,  47*^;  ^  Irjiilpmniï»  477* 

PiQnurMTii4MirK,  55iLi,56i. 

pTf.HTinO!i,  1(10;  —  11, 
iG»;  — "  mr.irièiifi  iliaf^iiiiilMjiief^  U, 
1G1  ;  —  iiiAttlii%  II»  164  ;  pfonoi- 
lif,  ^tmlojïii*,  !î,  i65;  —  ïrtiiirmem  : 
mV'dual,  Jl,  166;^ —  diiru. j;icD|,  II, 
167;  «  cKiir^iiiiiufi  [p-ir  le  tommct^ 
J1,  157;—  |*ar  tii  fui*r.  II,  l68j;  — 
dêvMiioD  (proî-rtlt'  dr»  \1  d  iiiiarrr »]* 
11,  —  i  l*ui»  ilti  pmiirdrt,  II, 

171;  —  id»ierviilitïn«  II,  174  ;  ^  di** 
gtio>4lir  dirrrmih^l  du  |if  ^|giuii  cl  dii 
liAfMimJf,  178* 

PTt.ni<iiO!ii  de  ]*îrîi.  II,  4^^* 

Pc  a  AU,  33 1. 

rmi.tiî  e*«mrn  de  II*— ,  70  { —  roffiie. 
80;  —  dcfïrc  dViiierrure^  8 1  ;  —  inoti'' 
iremenr^  8î;  —  euloraiion,  SI);  — 
rt!tri-cii«£itieiit,  M,  499t  'îï»  775. 

Vt^iM,  ihTfriCfi  1,1.1!  ;  oprrafion  de  l« — % 
II,  5lC  ^  —  rrciei  |*eiicndeï|,  H,  S16; 
»  indïcaliunf  cl  rontrvnndicatîuni , 
II,  S18  Cl  iiïiv.;  —  cichtan  au  ifidcr- 


lunite,  II,  536;  —  îmïoilieiis  II,  54 2; 

—  ir*il<*liim!c,  II,  56(  l  —  ii'idadï.ilpc, 
11,  565;  —  toi*.*ciO|ri<?J!,  SS6;  —  |ïnii- 
fcm€*»ii  ti  Imiiemeoi,  II,  5f^ï* 

PtiHLi.K  c*ct*uiii<ji(e.  II,  4*î^' 
Pt'îiruBTs;  CAUiacli^— ,111,  loî; —  III, 

PlmcL^STE  chn>nif|UC!;  opliLhalmic — \\^ 

lia  fvuy.  £f>fîiiiiïfll/cpm). 
Ptm'LKtfR;  ki'fiilile— ,  II,  354* 
pTB*iiiJtAi.i£j  caUrit  te — ,  111,  1 1  3. 

n 

lUi&iNiÈnK,  U,  4;8. 

n.iiirtLti»àKiiE^T  de  b  CAriicc,J|,  3a6|  — 
du  4  orp!i  viirt*,  m,  389;  ' — de  U  pa- 
pille, 111,  5 1 3. 

1\(-LACUKME?ir  de  U  codjiMiclirCf  II,  iStL 

Rernciiiieiio»  du  eiUuMifi  A\iwh^  l'opéra- 
lioi)  de  b  c.ilnr.icre^  III,  38fi. 

ilÉfi^is  (anat.),  i5  (»njt^i»liïe4,  35;  — 
luiiii|UC  uervcMSe,  ^rS;     vnis'it'^ux^  sâ; 

—  Lûurhe  des  iMtui^tiet»,  ^cj^  ^  son 
eiiiticn,  86;  —  pKu^plièneï,  87. 

tlÉmfc;  maUdir$  de  hi  — ,  111 ,  f  ja  i  — 
an^t  di'veluppeniciit,  impHb*aucc 
çqii(*eni(ate  de  Li  rtHuie  et  de  l'upp.iieil 
ôpliipie  c*'rt'lîial,  III,  44^1  —  aliteuee 
coiiijri)Ualc  des  viUneatix  du  la  r^^line 
et  dé  Kl  pupille*  tll,  44'^  î  —  anémie 
pirtielle  de  là  rcline,  çoiifrciiït^b  ait 

j  ac?qiiiii*,lll,  4i-'»;  —  ilrriptiie,  lII,  44^; 
Vïii  k'oniii^H,  tli*  b  rtîïtnr  el  vaiitcanx 
de  fioiivt-lïti  riPiuialion,  jU^  4471— ré- 
liniii^t  !ll,  44l^T  ^  ri^fiudjtUnfii  pb§- 
tiques  III*  4**4*  —  «îdeme,  ||J^  /jlitî;^ 
dégèii«fre*C(î(icc  III,  — ' 

apopleiie  de  Li  féline ,  draditfinrdt 
■ari{*i]ui,  l(U  4^/i  —  liydi  fipUie  ïoiii- 
rélinieiine  t  dt  cidlemt'df  pn^r  eiin  d«  la 
r  Ai  lie,  lit,  47^*  ^  ciictpbaluuk',  lit- 
ineuri  fibi-ff*pliiif tiaiieA  dit  fond  de 
l'œd,  III,  » —  clioWëiined^ini  l\ 
rclitie«  111 ,  4%*  ^  cptkpri[ue,  III, 
49OÎ  —  L  mer:d<jpie,  112,  4!#"i  -* 
uLupîe,  tll,  4!l6i  —  oiyrjpic-,  lîl,  497^ 

—  Iirmi(*pii;  (il  iwitf  Rio(nrtiMi)ëri , 
III^4t}^i  ^  »ï^itfi<  aliijri,  m,  StKj;  — 
tiivladieii  iih^crvrci  pei^daiil  la  g  ru  a* 
»e»te,  III,  Soi.  —  djinib  i^îp^idîi  con- 
ilitttliofinelle,  ||],  ,^^5* 

HÉriBiTit,  111,44»;  —         III,  449 

(•jnipt6ine»  pUfiolojjiipiei^  III,  449î 

—  iifijitoiniqut'if  tliolt>jîie,  III, 

—  proïKitlir,  ïraîirmetilf  Jll,  {^'Jt  ~ 
•hrankioe,  III,  4^3;  —  »*•  drçrr,  lij  - 
pêrrinie  de  b  r<'ime  ri  de  b  pvipillr. 


814 


TABLB  ALPHAUrrtQUK 


1  i  1 , 4  5 a  ( —  m p i« m  es  pli j  * i o l of*i q u r s, 
III,  4^)5*  —  9jm|itùiiie»  o|jhlbiïlmoirrj- 
|nf(iieâ,  IH,  ï  —  cliolttgre,  dure*», 
|irono*Uc,  Hl,  4^6; — tmitcmenï,  tll, 
jjf)-);  —  2*  degnS  rétinltp  chronique, 
rt'tîno-cliaroulile,  III,  4^^  (~*  »yin- 
pli>tnc.«  physiologiques,  111, 4^9»^^"^" 
to  iniques,  Uï,  i^O;  —  optidinîmosco- 
pir|ucs^  in,  46  J;  —  cati*e4,  durL-e,  |pr- 
ininmâùiiSj  troitcmenr,  111^4^^^)- 

RÉTt»os€OPJE.  pKo  g  pli  If  ni  en  lie,  1JI,  781. 
RÉTtïKcissî-WEîti  de  la  pupille,  Jl,  499* 

Rt]l!lOcéf1J*14K,  ni,  713. 

IldiftOA^FOiB  dans  rrqncAnlItiis,  474* 
Rijr^r/ltlSMAlEî  oplilliaîraii?— ,  11,  3tj4' 
Hoi^iLLK  dpTirisj  tiichcsdc— ,  ïl,  ^èS. 
llvv'iVtiK  lie  l»  cornée,  II,  3 1 7  ;  —  Jê  ïœlt 
après  ropflrîiliijw  île  l'abaisjietnent,  llf  j 

UuTSf:ii  î  mombratic  de — ,  (unau], 


S 


SMiitT*  [ptérygïoli]  ,  lî,  i^o, 

SâKîwÊR  fjéiierflle  ihns  le»  maladies  de 

l'oeil*  11,       —  locale  d*  iVil,  searifi- 

calions  Jl,  18, 
Sieto^rs.^  dam  lea  malatJïes  de  To^il ,  If, 

"4. 

SAEiOlJiEriî;  eatarncte — ^  III,  1  ao. 

SàHOi^t^Es;  luiitruis— de  Torbilc,  i3o;^ 
par  ejiuavaâïfïn  du  !t3ti{;  dea  \aîssff*iiJK, 
33o;  amivrysityinle  de  l'artère  opli- 
lbaluiic|i]e,  ^3i; —  rfreclilei,  3331  ' — 
varUfueuses,  ïSg, 

Bàiicomb  de  la  conjoijciîv«,  II,  i8î;  —  de 
liV  corofc,  il,  374* 

ScviîincATtOKa  de  Toid  ,  JI^  ift. 

ScAai.*Tiî<lit!5E;  conjoneiivîie — j  11,  75. 

Scia  riLtATiOEi  de  l'œd,  111,761. 

ScLÉno-cwohiiïnirc  postérieure ,  111,  4ï&i 
— Caraclêres  ophlhahîioscopîqtiej,  IN^ 
4îgî  —  aliéralïoiïs  cad*>vériques,  lU, 
43 1  ;  —  rararière»  pbysiolo|jjquç»,  îtl, 
43-1;  —  marche,  durée,  complit'atioin, 
pronoitic,  Uï,  4^3;  ^  étiologie,  III, 
434;  —  t  rai  le  me  m,  III,  4^5. 

SCLKltD-HÉLUTlTe,  II  ,  'J^S. 
!S€tKnc>fKTHALMIE,  5So. 

Sc[,KnOT(Co:iviisJII,  aSï. 
ScLKWQtiQUE  (ridat.l,  3;  —  ses  rapporu 

exteroes,  Gj  —  sun  examen 71, 
ScKÉncrîiyPE;  mal^tdk'sde  Ti — ,  11,385; — 
ick-rotiti»,  II,  3B6î—  injctiion  pttike- 


IK4o^S — tache*  nairvî  p]|;iu«ttlniicv 
Il ,  4<^^  «  —  amiinrifsemvnr ,  11^  j|( 

—  *ta|ihyl«imeT  lli^  S*'!* 
SctJ^mm  iE,  H,  ;  —  %jmft 

(ttjrme  supedic  ietle.  II,  387  î  —  ' 
prufunde.  II,  389); —  rtitigcur.  If, 

—  doidcui,!!,  390;  —  »iareli«,  d 
H,  3cju;  —  Un UMiiAisoni»,  II,  i^ii' 
pronostic.  H,  3f)i;  truitEmÊut^ 
3^3  i  — traiimai4i|oe,  U,  4***- 

^fchOFVLStjsii ;  opljfbiilfiiie — ,  U,  €1, 
Skb.u-éeiî;  vt^*îcult  s^dt'S  pat)pi#f«s, 
SÉhEt'siïid;  tam^uts^ — de  Ia  canine  éiM k 

lanii'  cUastiq*!!?  anti'rîeiïrf*.  11, 
SEiinE^rÊt^R,  Il  I  I  356. 
Sûiincît^;  abïiiîiici*,  eânîUr^  cliuie^ti-, 
54  >î  ^  eonluiions  ci  pUif^,  S|t. 
de  lïi  j^epti^me  patf  e^,  III, 
SpàiMomQtKs;  ."tlFt'riioiiK-^dei»  p*n[ 
el  de  rrt  il,  III,  rio8;«*- Ltlrptir^i  ofpMttv^ 
dt{jnotetn  eiir,  111,  608  ^  ^  «pjiftnae  4«  la 
septième  poire,  111,6  1 1;  —  jt4|;M^ 
OâLÙl  laiton  du  ^lobe  de  rœil,  III,  61 L 
SrEiiMA-ionniiéE,  cause  d^imbWonie,  111^ 

SQiunfvQE  â(^{a  ^Intide  lacrymale, 
370  i  —  de  rorbilc,  aSo,  3  53;  — 
ça  u  L'  1:  r  il  es  p  in;  p  i  è  re*,  6 1 1  { —  tui 
hoiiiêe,  d  MU  pcttt  \  olume  et  ti^infi 
43til  pft»la  mar^e  dci  pnu|iièrvtf 

—  nimcwr  lar*;enient  elendize 
paupière  et  m  interetsitDt  les 
(>i3;^(U{iitiLir  plus  ou  moîii« 
et  ânperHcielle,6i5;  —  titmetir  tikitit 
prc5  des  an|;les  ou  sur  la  mar^e  in 
pAtijpières,  G 1 5; — tumeur  av^nt 
toute  h  [uiupii're  et  Us  r^mifi^â! 
ft'eiembnt  au  loin  sons  U  eontoni 
616). 

STAPHtLÙMe  deTiris,  11,  490;  — 

iransparant  ,  ou  ronirité  yç\Uu  tde  h 
lacorfiée.  11,  3<>J  ;  — -  ciiolo^iir.  H, 
36 1  *  —  «jmpli'ifnes  ni^ai*j«ïii^ee*, 
II,  364;  sjfwplnuieî  phpiplo- 
fjîqoes,  marche,  pronostic,  II.  365-— 
ïrïn  teineni,  366; —  opaque  *Îf  \i  titt* 
née,  II*  34  I  î  —  symptômes^  H,  3jt)-» 
éltolofjie,!!»  343;^ — mardie,  d11ree,te^ 
mîriaîionii,  U,  346;  —  ttaifeiuf-nt  [pny 
phylaclif|ue,  II,  347; — radical,  11,  i|p|j 

—  procédé  de  UesmArres^  |f^  ^^o};^! 
opiMatiou  du  ataphylôme  (opa^ot^^ 
partiel^  II,  353; — opaque  et  eoxnpld, 

î  1 ,  3  S  4  ); — a  écld  e  n  t^  q  u  1  a  ctro  lu  pa|Dttl 
ou  suiveol  FopLratiorij  El,  356  ( — 4tf 
niorrf»ii{»te,  II,  3.'î6;  —  dotitcur^^ 
lettïcs,  IJ^  358;—  r^cidive^,  I!,  31^ 
pEinaeiiicïnt,  JI,  35tt)  ;  — ré^ultui 
rniif^'ration      3i>o;  —  poatMnir  1 
diûigïde,  llï,  4^8  (%oy.  Se|cfo- 
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roidite);  ^  de  U  folérolMiae,  H,  4«4î 

—  symptômes  aiintomiqties,  II,  J^oS; 

—  symptômes  physiologiques,  II,  4o6; 

—  mnrcho,  durée,  tcrmin.iisons,  II, 
4o;;  —  étiolonic,  traitement,  11,  4o8. 

Sthk:iiqck;  amaurose — ,  III,  5^4  (^'oy- 
Amblyopie  oculaire  congeslive^  amau- 
rose oculaire  eonge$tive). 

STéM>cHonie  (lu  canal  nasal,  326. 

Strabismr,  III,  654*1  —  tléfiniiion,  III, 
654;  —  %'aricics,  III,  655;  —  ctiologie, 
m,  656;  —  symptômes,  III,  659;  — 
strabisme  (convergent  simple,  III,  661; 

—  convergent  paralytique,  111,665; — 
«livergcnl  paralytique,  JII,()65;  —  ron- 
vergent  alternatif,  III,  666;  —  méca- 
nique, m,  667);— traitement  (uiétlical, 
111,667;  — chirurgical,  111,67  i);—acci 
ilrnl!»  con-sccuiifs,  III,  680  ( —  procédé 
de  Slromeyer,  111,688; — Dieffenbach, 
III,  689;  —  modiKcations  du  procéda 
de  Di.-ffenhjch,  III,  690;  —  méthode 
sons-cunjonclivale,  III,  693). 

SrRitH;  cataraiic — ,  III,  85, 

Sl'CCI>;  grain  de  —  fotinant  la  base  d'un 

calcul  (hi  canal  nasal,  3 16. 
Srccio:*;  opération  de  la  cataracte  par — , 

III,  325.^ 
Sïcous ,  5:')0. 

Symiii  Kpn\nf):< ,  4^^'  »  —  causes,  461;  — 
caiaclères,  462  ;  —  traitement,  4^^  » 
(piocédil  d*AMiu5sat,  464;  — Pétrequin, 
465; — (l'Aniuion,  466; — Dieffenbach. 

4<^7)- 

STrtcnisis  111^  389;— etincelaut,  III,  891; 
111,761. 

STsmKSMiTK  variqueuse,  II,  386. 

St^égiiiks  de  Pins,  II,  486. 

SlPUiLiuM  delà  c(.njonrtive.  II,  a  16. 

SvPniMri(2L'£4  de  la  conjonclîve  I  affec- 
tions— ,  21 3;  — chancre,  ai 3;  —  ob 
seivalion<i,  2t3  et  «uiv.;  —  syphilides, 
II,  n6;  — des  paapièref ,  620;  —  ul- 
vixp-i  sypbilitiquc-i,  621; —  traitement, 
th};  — londylomeH,  62  J;— criiplions^ 
625. 

T 

TAcnKS  de  la  coimV,  II,  329;  —  superfi- 
cie lle^(nrplu'lion,  nubrcnle.  nuage), H, 
33o  ;  —  moyennes  (albugo),  II,  33l; 

—  piofondci  (leucorne),  II,  332  ;  — 
méi.dliquc<,  Il ,  332  ;  —  osseuses,  II , 
33  j  : —  aie  i>u  cercle  sénile,  grroM- 
loxoii,  II,  335  ;  —  Iraitemi  nt,  II,  335 
(^c.n  itic.)tion<< ,  srlon,  337;  excision, 
abra'^ion,  k('ralopIa»lie,  338). 

Taciuk.-»  nK  KOCILI.K  c()ngénitales  de  Tins, 
II,  465. 


Tapis  (anal.),  33. 
TAnsoRAPHiB,  620. 
Trachosia,  h,  1 22. 

TnAcaiATiQi'ES;  opératiou  des  cataractes 
—,  III,  368. 

Trbmblbuent  de  Firis,  II,  467. 

TRicaïAsis,  629;  —  étiologie,  53o  ;  — 
symptômes,  53 1; — traitement,  532; — 
procède  Desmarrcft,  pour  le  trichiasis 
partiel  par  direction  vicieuse  des  cils, 
533;  —  redressement  forcé  des  cil8,oQ 
réduction,  534; — arrai  hement simple, 
53 (;— arrachement  avec  cautérisation 
des  bulbes,  535  (pr.  Cliampesme  » 
536;  pr.  Solcra,  536);  — cautérisation 
des  bulbes,  sans  arrachement  des  cils, 
pr.  Carrou  du  Villards,  537;  citir* 
pation  des  bnibes  des  cils  déviés,  pr. 
Vacca  Berlingliieri,  538;  —  eitirpation 
d'une  partie  de  Pépaissenr  dn  bord  paW- 
pébral,  pr.  Jvger,  539  î  —  extirpation 
totale  ou  partielle  de  la  marge  pnlpé- 
brale  dans  toute  son  épaisseur,  539;~ 
de  la  caroncule  lacrymale,  54o. 

Tristichiasis,  53o. 

TciKRCi]LE9  de  la  choroïde,  III ,  4^9;  — 
de  l'iris,  II,  Soi. 

TcMBon  lacrymale  (voy.  Lacrymale'';  — 
et  fistules  lacrymales  de  la  paupière 
supérieure,  275. 

TruEcns  de  /iris.  11,  5oo;  —  abcès,  II, 
5oo; —  condylome,  II,  5oo  ;  —  pa- 
pules syphilitiques,  II,  5oi;  —  tuber- 
cules, 11,  5oi; — tumeur  inconnue.  Il, 
5o3; — tumeurs  vasculaircs,  II,  5 12;^ 
kystes.  II,  5i3;  —  traitement,  II,  5i5. 

TuMECRs  eartîlagineaace  des  paupières, 
592;  —  éreelilei  de  la  conjonctive.  II, 
a  20;  —  fil>ro-plAstiqiies  du  fond  de  Toeil, 
III,  482;  — paîueiuea  de  la  conjonc- 
ii%e,  II.  23 (. 

Ttlosis,  55o,  557. 

u 

rLCÉRATioisprrforantes  (du  centre  de  la 
cornée,  II,  287;  —  de  la  circonférence 
de  la  cornée.  II,  288). 

UixKKKsdc  la  cornée.  II,  375. 

ULCknKS  syphilitiques  des  paupières,  6a  1  ; 

—  traitement,  624. 

r?iciCis;  carie  de  1* — ,  cause  de  larmoie- 
ment, 433. 

I'ni?(e;  amblyopics  symploinatiques  d'une 
altération  dans  la  coiiipo<iition  de  1* — , 
m,  5 16;  —  albuminurie,  III,  5 16;  — 

—  benziiiurie,  III,  5 16;  —  hippurie, 
III,  5 16;  —  ozaluiie,  III,  5 16; —  glyco- 
surie, III,  521  ;  —  spermatorrhée,  III, 
526. 


8ie 


TABLB  ALPHAb£tIQUB  DBS  MATlEflES. 


UvÉR  en  (^nëral  (anal  ),  lo;  —  son  sys- 
tème vasculairé^  ta;  —  tableau  synop- 
tique de  ce  système ,  1 5  ;  muscles, 
1 5  ;  —  nerfs  ciliaires  ,17;  —  siroma , 
18. 

Uvke5sb;  cataracte — ,111,  tac. 
UvéïTis,  II,  434. 


Vaccimatios  des  tumeurs  érectiles  de  l'or- 
bite, 339. 

Vairobs;  yeux — ,  II,  465. 

Vaisseaux  de  Tocil  et  de  ses  annexes 
(anal.),  5i. 

Valviîle  de  Taillefer,  353. 

Variolevsr;  conjonciivile — ,  II,  76. 

Variqueuses;  tumeurs — de  l'orbite,  339. 

Vasa  torticosa  (anat.),  i3. 

Vgg^.ta:(Te;  cataracte — ,  III,  1  ta. 

VfoÉTATioRs  de  la  conjonctiTe,  II,  180; — 
cornées  de  la  cornée,  II,  37 1 . 

VÉGÉTAUX  parasites  de  l'œil,  III,  760. 

Vertousbs  dans  les  maladies  de  l'œil,  II, 

Verrues  de  la  conjonctive ,  II,  180;  — 
des  paupières,  689; — traitement,  590. 

Vebrcqueusks  de  la  cornée  ;  opacités — , 
II,  378. 

Verte;  cataracte — ,  III,  71. 

Vésicules  de  la  conjonctive,  II,  179  ;  — 
scbacëe^  des  paupières,  593. 


Vices  confjcnitaux  de  conformation  di 
globe  de  l*œil,  III,  713. 

VinAHCEURs;  ophthalmie  de» — ,  II,  73. 

Visiok;  examen  de  la — .,  88,  III,  6i4* 

Vitré;  corps —  (anat.),  37;  examen,  85. 

Vitré  ;  maladies  du  corps — ,  111,  388; 
—  hyaloîditc ,  hyalitis,  III,  388  ;  — 
syncliisis,  ramollissement,  III,  JSq 
(simple,  389;  —  éttncclant,  ckohvié' 
riiie,  391)  ;  —  jumcnteux,  III,  396;— 
flocons  flottants  et  autres  opacités^UL 
398;  —  obscurité,  III,  399;  —  rpio- 
chements  de  san([,  III,  4^0;  —  cjsti- 
cerque  du  corps  vitré,  III,  4oa;  — 
corps  étrangers  dans  le  corps  Titn, 
III,  4o3. 

Vue  courte,  basse,  III ,  G'iB  ;  —  double, 
III,  643;  —  longue,  111,635. 


XÉROME  de  la  conjonctive,  II,  187. 

XéROPHTHALMOS,  aGj. 

Xéropbtbaluie,  II,  187;  —  traitemntt, 

II,  189;  —  observation.  II,  190. 
XÉnosis,  IV,  187. 

Y 

Yeux  d'anchois,  557. 

z 

ZiK>;  zonule  de —  (auat.]i  1 ,  39. 
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